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RESUMEN 
La terapia asistida con animales (TAA) es una intervención complementaria a la 
terapia que puede presentar resultados positivos en los tratamientos de diferentes 
patologías. El estudio valora la implementación y efectividad de un programa de TAA en 
pacientes diagnosticados de trastorno por consumo de sustancias y trastorno del espectro de 
la esquizofrenia. Para la realización del estudio se ha utilizado un estudio 
cuasiexperimental, configurado por 160 pacientes en tratamiento. El programa se compone 
de 10 sesiones con una duración de unos 60 minutos, donde se realizó la recogida de datos 
en la 3ª, 6ª y 10ª sesión. Para la posterior evaluación se utilizó el cuestionario perfil de 
habilidades de la vida cotidiana (LSP-20), la escala para el síndrome positivo y negativo de 
la esquizofrenia (PANSS), la escala de la depresión de Calgary (CDSS) y la escala de 
autoestima de Rosemberg. En los 75 pacientes que participaron en el programa, frente a los 
85 del grupo control, se observó una mejoría en el grado de depresión (F:22,85, p<0,001) 
en las habilidades diarias que favorecen una mejor calidad de vida, recobrando autocontrol 
y autonomía (F:54,03, p<0,001); en la sintomatología de patología dual (F:35,29, p<0,001); 
y en la autoestima (F:14,94, p<0,001) que presentaban en los diferentes momentos de la 
implementación del programa. Estos resultados sugieren que la relación con el perro de 
terapia es un estímulo multisensorial que capta la atención, mejora la motivación, la 
cooperación y la implicación del paciente. Se concluye que la TAA parece servir como 
terapia coadyuvante en los procesos de rehabilitación de personas diagnosticadas con 
trastorno del espectro de la esquizofrenia y consumo de sustancias, ya que los síntomas 
negativos del espectro de la esquizofrenia evolucionan favorablemente; aumentan las 
habilidades y competencias para la vida cotidiana, y en las evaluaciones de profesionales y 
pacientes, manifiestan la mejora en la adherencia y relación terapéutica durante la 
realización del programa. 
 
Palabras claves: Terapia asistida con animales, habilidades de la vida cotidiana, 
esquizofrenia, tratamiento residencial, patología dual. 
 




Animal assisted therapy (AAT) is a complementary intervention to therapy that 
presents positive results in the treatment of different pathologies. The study assesses the 
implementation and effectiveness of a TAA program in patients diagnosed with substance 
use disorder and schizophrenia spectrum disorder. To carry out the study, a quasi-
experimental study was used, configured by 160 patients in treatment. The program is made 
up of 10 sessions with a duration of about 60 minutes, where the data was collected in the 
3rd, 6th and 10th sessions. For the subsequent evaluation, the daily life skills profile 
questionnaire (LSP-20), the scale for positive and negative schizophrenia syndrome 
(PANSS), the Calgary depression scale (CDSS) and the Rosemberg's self-esteem. In the 75 
patients who participated in the program, compared to 85 in the control group, an 
improvement in the degree of depression (F: 22.85, p <0.001) in daily skills that favored a 
better quality of life was observed. Regaining self-control and autonomy (F: 54.03, p 
<0.001); in the symptoms of dual pathology (F: 35.29, p <0.001); and in the self-esteem (F: 
14.94, p <0.001) that they presented at the different moments of the implementation of the 
program. These results suggest that the relationship with the therapy dog is a multisensory 
stimulus that captures attention, improves motivation, cooperation and patient involvement. 
It is concluded that TAA seems to serve as an adjunct therapy in the rehabilitation 
processes of people diagnosed with schizophrenia spectrum disorder and substance use, 
since the negative symptoms of the schizophrenia spectrum evolve favorably; They 
increase skills and competencies for daily life, and in the evaluations of professionals and 
patients, they show improvement in adherence and therapeutic relationship during the 
program. 
 
Keywords: Animal-assisted therapy, everyday life skills, schizophrenia, residential 
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La esquizofrenia es un trastorno mental que produce deterioro funcional a nivel 
personal, social y laboral (Campero, Campos y Campero, 2010). La persona diagnosticada 
con este trastorno no puede pensar de una forma adecuada, gestiona las emociones con 
mucha dificultad y no resuelve con normalidad las situaciones sociales cotidianas, 
perjudicandole su trastorno en la forma de relacionarse con los demás (Padín, 2012). 
A nivel mundial el trastorno del espectro de la esquizofrenia se identifica con una 
discapacidad que afecta el desempeño educativo y laboral. Los pacientes que la padecen 
son aproximadamente 21 millones en todo el mundo, sufriendo, en numerosas ocasiones, 
discriminación debido a la estigmatización de la enfermedad y el desconocimiento por parte 
de la sociedad (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2016).  
En la última década este trastorno se ha abordado desde numerosas modalidades 
terapéuticas, no sólo farmacológicas o psicológicas: psicosocial, musical (García, 2015; 
Valencia, Murrow y Rascón, 2006), con animales de compañía (Gil y Güerre, 2007), grupal 
(Fontao, Ross, Quiroga y Hoffmann, 2010), o arteterapia (Vázquez y Mouriño, 2013). 
Entre las alternativas terapéuticas destacadas, y siempre como complemento a las 
intervenciones terapéuticas y farmacológicas estándar, se destaca la Terapia Asistida con 
Animales (TAA). La terapia con animales se presenta como una intervención innovadora 
con la que se puede abordar diferentes ámbitos, entre ellos el de la salud mental. El perro es 
uno de los animales más utilizados en este tipo de terapia debido a la rutina que 
proporciona el cuidado, dotando de seguridad y actividad diaria al enfermo (Díaz, 2016). 
En diferentes estudios se analiza como los animales ayudan a sus dueños a alcanzar el 
bienestar personal, mejorando la salud mental, la calidad de vida, la reducción del estrés, la 
mejora de la depresión, la ansiedad, sentimiento de soledad, las enfermedades 
cardiovasculares, la presión arterial y la frecuencia cardíaca. Otros beneficios, no menos 
importantes, son el desarrollo de las relaciones interpersonales y de socialización, 
promoviendo en los dueños valores como la solidaridad, comunicación y participación en 
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diferentes actividades. Y, por último, destacar los beneficios emocionales, desarrollo de la 
autoestima, ayudando a superar posibles dificultades psicológicas (Hugues et al., 2016).  
El propósito general de este estudio consiste en aplicar un programa de TAA en 
vistas a intervenir en la sintomatología negativa de pacientes con diagnóstico de 
esquizofrenia. La razón por la que se considera necesario llevar a cabo este estudio es la 
mejora de la praxis laboral a través de un mejor conocimiento del trastorno del espectro de 
la esquizofrenia, y comprobar si la TAA es una herramienta válida para reducir la 
sintomatología negativa de las personas diagnosticadas con esta enfermedad, para así poder 
abordar la comorbilidad y conseguir la rehabilitación social y vocacional del paciente, 
aumentando su calidad de vida.  
La presentación del estudio se realiza en dos apartados: el marco teórico y el marco 
experimental. En el primero se encuentra, a modo de introducción, la fundamentación 
teórica en la que se sostiene la intervención en esquizofrenia a través de la TAA. 
Seguidamente, en el marco experimental, se expone el estudio llevado a cabo, la 
metodología empleada, el análisis, los resultados, concluyendo con discusión las 
conclusiones. 
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CAPITULO 1. La esquizofrenia como trastorno mental 
 
La concepción y preocupación social respecto a la salud mental ha variado a lo largo 
de la historia desde un inicio; desde esta perspectiva, las enfermedades mentales se 
investigaban en el límite de las interpretaciones naturalista y sobrenatural, concepciones 
que influyeron para su posterior incorporación en la sanidad pública (Salaverry, 2012).  
Actualmente el tratamiento de la salud mental se encuentra incluido en el sistema de 
salud pública. En la intervención de salud mental se aborda, además de la funcionalidad del 
sujeto, el aumento de la calidad de vida y bienestar del paciente (OMS, 2011). La American 
Psychological Association (APA) en 2016, define la salud mental como la forma en que los 
pensamientos, sentimientos y conductas afectan a la vida de una persona. Una adecuada 
salud mental tiene consecuencias positivas en la autoestima, el funcionamiento psicológico, 
las relaciones interpersonales, la construcción del autoconcepto y la realización personal, en 
definitiva, en el bienestar general del sujeto. En el lado opuesto, el concepto antagonista de 
salud mental es el de trastorno mental, siendo la salud mental el estado en el que los 
pensamientos, sentimientos y acciones del sujeto repercuten en él de una forma saludable; 
el trastorno mental, en cambio, es la repercusión negativa en el sujeto de sus propios 
pensamientos, sentimientos y conductas (Henriksen y Nordgaard, 2014).  
La APA (2014) define el trastorno mental como “Un síndrome caracterizado por 
una alteración clínicamente significativa del estado cognitivo, la regulación emocional o el 
comportamiento de un individuo, que refleja una disfunción de los procesos psicológicos, 
biológicos o del desarrollo que subyacen en su función mental”. (Asociación Americana de 
Psiquiatría [DSM-5], 2014, p.5). Esta disfunción se asocia a un estrés importante y una 
discapacidad social, laboral o de otras actividades significativas.  
Entre las premisas a tener presentes en el trastorno mental se incluyen características 
individuales, gestión de pensamientos, emociones, comportamientos y relaciones con los 
demás, factores sociales, culturales, económicos, políticos y ambientales (políticas 
nacionales, protección social, condiciones laborales…), estrés, herencia genética, 
alimentación, infecciones perinatales y exposición a riesgos ambientales. Entre los 
trastornos mentales destacan los trastornos del espectro de la esquizofrenia debido a los 
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síntomas que se presentan en la voluntad, el desarrollo afectivo, el pensamiento, procesos 
cognitivos y las funciones motoras del paciente diagnosticado con dicha enfermedad 
(Henriksen y Nordgaard, 2014; OMS, 2015; Schrimpf, Aggarwal y Lauriello, 2018).  
Se profundiza, a continuación, en el desarrollo del concepto de esquizofrenia.  
1.1. Definición y objetivación de la esquizofrenia 
Etimológicamente el término esquizofrenia proviene del término griego σχίζειν 
(schizein), que significa “escindir” y φρήν (phren), que significa “mente”, la unión de 
ambos conceptos significaría “mente escindida” (Padín, 2012). 
De forma general, se define la esquizofrenia como una enfermedad psiquiátrica que 
se caracteriza por la presencia de un conjunto de síntomas positivos y negativos, en 
ocasiones junto al síndrome catatónico. La esquizofrenia es un trastorno mental grave que 
supone la alteración de la percepción, el pensamiento, los afectos y la conducta (National 
Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2010).  
El National Institute of Mental Health (NIMH; 2011) define la esquizofrenia como 
una enfermedad mental crónica, inflexible e incapacitante. El espectro de la esquizofrenia 
se conceptualiza como una sola enfermedad, pero es probable que englobe un grupo de 
trastornos con etiologías heterogéneas, síntomas clínicos, tratamientos terapéuticos y 
desarrollo de la enfermedad, que varían según el paciente y sus características personales 
(DSM-5, 2013). La repercusión global de este trastorno presenta la importancia de su 
tratamiento; ya que esta enfermedad mental incapacita significativamente al sujeto, limita 
su funcionalidad y tiene repercusiones importantes en la vida social del paciente (Correll y 
Schooler, 2020; Gejman y Sanders, 2012; Henriksen y Nordgaard, 2014; Schrimpf et al., 
2018). 
El trastorno del espectro de la esquizofrenia es un trastorno mental que manifiesta una 
prevalencia mundial del 9,4% por cada 100000 habitantes, más de 21 millones de pacientes 
en todo el mundo. Es considerada un problema de salud pública, ya que en el inicio del 
siglo XXI 45 millones de personas han manifestado en algún momento de su vida un 
cuadro esquizofrenoide y 25 millones han sido diagnósticadas, representando el 50% de las 
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hospitalizaciones psiquiátricas en el mundo (Bermeo, Ocaña, Vázquez y Tlatoa, 2015; 
Castillejos, Martín-Pérez y Moreno-Küstner, 2018; OMS, 2016).  
En España, la prevalencia varía desde el 1,98 por 1000 habitantes hasta 4.51 por 1000 
habitantes. Si nos fijamos en el género de las personas es del 3,00 por 1000 habitantes para 
los hombres y 2,86 por 1000 habitantes para las mujeres. Teniendo presente la edad como 
referencia, el inicio en los hombres está entre los 15 y 25 años, mientras que, en las mujeres 
entre los 25 y 35 años; a su vez se deduce que el pronóstico en las mujeres es más 
favorable, ya que la aparición de la esquizofrenia en hombres es, generalmente, a una edad 
más temprana. Entre los factores de riesgo se encuentran: ser hombre, edad no superior a 30 
años, manifestación de síntomas depresivos, estar desempleado y un funcionamiento 
premorbido (Campero et al., 2010; Castillejos et al., 2018; Gejman y Sanders, 2012; OMS, 
2016). 
Las personas diagnosticadas de esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces más 
probabilidades de morir a una edad temprana que el resto de población. Esto se debe, 
principalmente, a enfermedades cardiovasculares, metabólicas e infecciosas. Otro dato 
significativo a nivel mundial es la tasa de suicidio, aproximadamente el 10% de los sujetos 
diagnosticados (Campero et al., 2010; Castillejos et al., 2018; OMS, 2016). 
La esquizofrenia es un trastorno complejo cuyo curso es crónico y no sigue pautas 
establecidas. Los enfermos diagnosticados de esquizofrenia presentan sintomatología 
psicótica (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, catatonia y síntomas 
negativos), discapacidades y desventajas ocasionadas por el deterioro cognitivo, que 
repercuten en su funcionamiento psicosocial y en su calidad de vida. Dichos síntomas, 
expresión de la enfermedad, se encuentran funcionalmente interrelacionados entre ellos, y 
con otras variables ambientales y orgánicas (Correll y Schooler, 2020; Valencia, Caraveo, 
Colin, Verduzco y Corona, 2014; Yust y Garcelan, 2012).  
Las personas con síntomas positivos ocasionalmente "pierden contacto" con la 
realidad. Los síntomas positivos son aquellos que se caracterizan por comportamientos, 
cogniciones y percepciones que provocan en el enfermo la impresión de vivir en su propia 
realidad, provocando que los fenómenos que se manifiestan se vivan como reales cuando 
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no lo son (Campero et al., 2010; Mora-Castañeda et al., 2018; NIMH, 2011). Entre los 
síntomas positivos, siguiendo al NIMH (2011), se pueden destacar: 
- Las alucinaciones que se manifiestan en diferentes cosas y aspectos que solo la 
persona enferma puede ver, escuchar, oler o sentir.  
- Los delirios se presentan como creencias falsas que mantiene el individuo incluso 
después de mostrarle que no son reales.  
- Los trastornos del pensamiento y lenguaje que manifiestan la dificultad para 
organizar los pensamientos y lenguaje no pudiendo realizar una secuencia lógica. 
- Los trastornos del movimiento se manifiestan como movimientos incontrolados e 
impulsivos del cuerpo. 
- La catatonía en la que la persona no se mueve ni habla no relacionándose con los 
demás.   
Los síntomas negativos son aquellos que disminuyen las aptitudes personales, 
provocando restricciones de la expresión emocional, fluidez y productividad del 
pensamiento y comportamiento (Campero et al., 2010; Mora-Castañeda et al., 2018). El 
NIMH (2011) destaca los siguientes síntomas:  
- Afecto plano: consiste en que la persona no tiene expresión facial o habla con una 
voz monótona.  
- Embotamiento afectivo: falta de reacción ante estímulos emocionales externos e 
internos.  
- Alogía: pobreza en el habla, incluso cuando la persona se ve forzada a interactuar. 
- Abulia o apatía: falta de voluntad para iniciar y mantener actividades planificadas.  
- Anhedonia: incapacidad para disfrutar de la vida diaria y los placeres.  
Los síntomas cognitivos son más difíciles de identificar en el paciente, ya que en 
muchas ocasiones sólo se logran conocer si se realizan pruebas específicas (NIMH, 2011). 
Éstos incluyen: 
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- Defectuoso funcionamiento ejecutivo en el manejo de la información y toma 
decisiones.  
- Dificultades en la concentración y atención.  
- Problemas en la utilización de información después de haberla aprendido de forma 
inmediata (memoria de trabajo). 
Tras unos años sin que se modificasen significativamente las clasificaciones de los 
trastornos mentales y del comportamiento, se publicó el nuevo Manual Diagnóstico y 
Estadístico de las Enfermedades Mentales, DSM-5 (2013), y el CIE 11 publicado el pasado 
18 de junio de 2018. Esta nueva versión presenta cambios en la organización de los 
trastornos, clasificándolos según el ciclo vital; en primer lugar, los trastornos en las 
primeras fases evolutivas, seguidamente, los trastornos de adolescencia y edad adulta joven 
-donde se incluye la esquizofrenia-, y por último, los trastornos asociados a la vejez.  
Las novedades que se presentan se refieren al diagnóstico específico de los 
diferentes trastornos. En el capítulo dedicado al espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos, desaparecen los subtipos de esquizofrenia; esto se debe a que los 
autores consideran que el diagnóstico que se muestra es limitado y no responde a los 
tratamientos aplicados (Bascarán, Flórez, Seijo y García, 2019; De Dios, Goikolea, Colom, 
Moreno y Vieta, 2014; Echeburúa, Salaberría y Cruz, 2014).  
Una limitación o crítica que se realiza a la nueva edición es el no incluir ningún 
criterio sobre los déficits neurocognitivos de la esquizofrenia. La razón dada por los 
miembros del grupo de trabajo es que la disfunción cognitiva no es un marcador de 
diagnóstico diferencial en el caso de la esquizofrenia, ni a la hora de distinguir un paciente 
de una persona sana o de un paciente afectado por otros trastornos psiquiátricos (Barch et 
al., 2013; Rus y Lemos, 2014). 
La OMS realiza todos los años actualizaciones menores de los criterios y 
estadísticas de la CIE y pasados periodos de tres años realiza otras mayores, en los que 
incluye los criterios de diagnóstico vigentes basados en estudios actuales. La CIE-11 
presenta los criterios diagnósticos y la evolución del trastorno. También incluye una 
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descripción del curso de la enfermedad con el fin de identificar en qué etapa está el paciente 
que se diagnostica (Reed et al., 2019).   
Los cambios que los expertos encargados de elaborar la CIE-11 proponen, respecto 
a la CIE-10, son: un grupo específico de los trastornos asociados con el estrés, criterios más 
estrictos de síntomas de trastorno de estrés postraumático (TEPT), la inclusión del TEPT 
complejo y del trastorno de duelo prolongado, la descripción del trastorno adaptativo según 
los síntomas específicos, y que el estrés agudo se clasifique en la categoría de problemas 
que necesitan intervención terapéutica pero sin constituir un trastorno en sí mismo. Las 
diferencias entre las propuestas de la CIE-11 y las del DSM-5 son significativas. Las 
propuestas que se trabajan en la CIE-11 son un punto de partida para debatir e intercambiar, 
a nivel mundial, la mejor manera de abordar los problemas de la nosología para conseguir 
una mayor utilidad clínica (Keeley et al., 2016; Maercker et al., 2013). 
Las denominaciones y clasificación de la esquizofrenia han evolucionado durante la 
elaboración de los diferentes DSM. Desde la denominación de reacción esquizofrénica en 
el DSM-I, a esquizofrenia en la segunda versión del DSM, evoluciona a trastornos 
esquizofrénicos en el DSM-III y esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en el DSM-IV. 
 En la actualidad el DSM-5 aborda la esquizofrenia bajo el epígrafe de trastornos del 
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, recogiendo la tradición de las 
ediciones anteriores. En la lista de la clasificación internacional de enfermedades, undécima 
versión (CIE-11), se expone en el capítulo 6, trastornos mentales, del comportamiento y del 
neurodesarrollo, una clasificación que a su vez se divide en diferentes categorías de 
enfermedades según la relación que muestren entre sí (Del Barrio, 2009; Reed et al., 2019; 
WHO, 2019). En la tabla 1 se refleja, a modo comparativo, las clasificaciones propias del 
DSM-5 y CIE 11. 
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Tabla 1. Clasificación de la esquizofrenia en DSM-5 y CIE 11. 
DSM-5  CIE 11 
Esquizofrenia  Esquizofrenia u otros trastornos psicóticos 
primarios.  
Trastorno esquizofreniforme. 6A20 Esquizofrenia 
Trastorno esquizoafectivo. 6A21 Trastorno esquizoafectivo 
Trastorno delirante. 6A22 Trastorno esquizotípico 
Trastorno psicótico breve. 6A23 Trastorno psicótico agudo y transitorio 
Trastorno psicótico compartido. 6A24 Trastorno delirante 
Trastorno psicótico debido a 
enfermedad médica. 
6A25 Manifestaciones sintomáticas de trastornos 
psicóticos primarios   
Trastorno psicótico inducido por 
sustancias. 
Trastornos psicóticos inducidos por sustancias. 
Trastorno psicótico no especificado 6E61 Síndrome psicótico secundario   
Fuente: Elaboración propia. American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th Edition 
TR., 280. http://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596.744053. Ministerio de Sanidad, S. S. e I. (2016). 
WHO. (2019). WHO | International Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-11). Who. 
En una vertiente más fisiológica desde la neuropsicología se expone 
fundamentalmente una clasificación dual de la enfermedad. En un primer momento, 
presenta la esquizofrenia de Tipo I donde proliferan de forma significativa los síntomas 
positivos. Esta sintomatología se produce por el exceso de dopamina en la región 
subcortical; y la esquizofrenia Tipo II, donde abunda la sintomatología negativa. El 
segundo tipo de esquizofrenia se debe a un descenso de dopamina en la región prefrontal 
(Padín, 2012).  
1.2. La evolución histórica de la esquizofrenia 
La esquizofrenia está presente desde el génesis de la historia humana, en todas las 
culturas parece existir referencias a su repercusión funcional y curación a través de rituales, 
pócimas, conjuros… El tratamiento y su definición han variado según la época, cultura y 
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concepción de enfermedad, en general, y de la enfermedad mental, en particular. La 
esquizofrenia ha acompañado a los seres humanos a lo largo de su historia. Aunque es en el 
siglo XIX cuando se tiene conciencia del efecto negativo que ejerce en la aptitud del ser 
humano y, posteriormente, en el siglo XX, cuando se comienza a investigar sobre su origen 
y tratamiento (Álvarez y Colina, 2011; Srinivasan et al., 2016). A continuación se detalla la 
evolución en la historigrafía de este trastorno. 
1.2.1. Primeras conceptualizaciones: revisión histórica 
El proceso de hominización del ser humano fue largo y arduo, supuso el paso de 
chimpancé a bípedo, culminando en el Homo Sapiens. Durante dicho proceso se forma el 
sistema neurocerebral a través del cual se optimiza la elaboración de la información 
proveniente del entorno con la finalidad de resolver las dificultades de adaptación de una 
forma más eficaz y eficiente. Dicho sistema origina la evolución más compleja del cerebro 
humano, ya que, sin suprimir el inconsciente, aporta nuevas propiedades (razonamiento, 
conciencia y reflexión) que ayudan al homo sapiens a gestionar sus sentimientos y 
adaptarse al entorno donde transcurre su vida (Gómez, 2015). 
  La hominización se define como el proceso fundamental por el que se adquiere la 
humanidad. El análisis de este proceso evolutivo se realiza para buscar datos sobre el 
origen de la esquizofrenia, ya que es un trastorno exclusivo del homo sapiens que no se 
puede reproducir experimentalmente en otra especie.  En dicho proceso el hombre adquirió 
la capacidad de realizar actividades planificadas y complejas cuya realización requería una 
organización diacrónica de la realidad, que en el caso del homo sapiens se desarrolló a nivel 
psíquico. La teoría filogenética de la esquizofrenia propone como principio de la nosogenia 
de dicha enfermedad, el deterioro en la distribución diacrónica de los estímulos. De esta 
forma la esquizofrenia se presenta como una característica que pudo ser universal y que, a 
lo largo de la evolución, se elimina el aspecto necesario que pudo tener en su génesis 
(Figueroa, Oyarzún y Durán, 2019; Loli, 2003).  
Posteriormente, en el periodo del Imperio Nuevo (1550-1070 a C.) del antiguo 
Egipto, los estudios del Papiro de Ebers revelan la existencia de diversos trastornos 
mentales, entre ellos parece que la esquizofrenia, que afectaban a las funciones mentales y 
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motoras, dificultando significativamente la vida de los individuos que la padecen, tras 
estos, los griegos fueron los primeros que abordaron la salud mental al margen de las 
creencias religiosas; cambiando el punto de vista esotérico por el científico. Los 
tratamientos propuestos en la época helena fueron: inducción al sueño, la interpretación de 
los sueños y el diálogo con el paciente. Hipócrates describió y clasificó racionalmente 
diferentes enfermedades como manía, paranoia, delirio tóxico, psicosis puerperal e histeria 
(Belloch, Sandín y Ramos, 1996; González y Flores, 2005; Martín y Rebollo, 2017). 
La Edad Media se caracteriza por un empobrecimiento teórico de la medicina           
(vuelta a la medicina prehelénica) y su sometimiento a la religión; este cambio filosófico 
tiene como consecuencia el abordaje de la enfermedad mental desde el punto de vista 
religioso que la entiende como mortificación corporal. Todo cambia cuando Tomás de 
Aquino recopiló en su obra la filosofía aristotélica y el dualismo de Platón promocionado 
por los Padres de la Iglesia. Este cambio de pensamiento tuvo como consecuencias: un 
nuevo concepto de la enfermedad (ya no se entiende como un regalo divino), la 
proliferación y mantenimiento de manuales y rituales de brujería y, por último, la 
organización de movimientos religiosos para atender al enfermo (González de Rivera, 
1998; Martín y Rebollo, 2017; Salaverry, 2012).  
El estudio de la esquizofrenia evoluciona en la época de dominio del islam donde se 
retoma la medicina griega, en la que, a diferencia de Occidente, acepta a los enfermos 
mentales en los hospitales, los cuales tenían una sección para su tratamiento. A pesar de 
esta realidad, la concepción popular de la época (el origen de la enfermedad mental se 
atribuye a fuerzas naturales) mantuvo a la enfermedad mental como un asunto familiar y 
doméstico (Salaverry, 2012). El Renacimiento se presenta como una época en la que se 
produce un cambio de paradigma hacia el método científico. Autores como Paracelso, 
Harvey y Willis, contribuyeron mediante la introducción de la química, las leyes naturales y 
la física, al descubrimiento de los procesos internos que ayudan a identificar el origen de 
los movimientos voluntarios e involuntarios. Esta nueva concepción contribuyó a la 
aparición de los análisis experimentales y las explicaciones que se proponían desde las 
leyes físicas y químicas (Carrillo, 2008; Martín y Rebollo, 2017). 
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Morel, años más tarde, fue el primer autor en utilizar el término “démence précoce” 
en 1860, en su obra “Traité des maladies mentales”, donde la esquizofrenia se presenta 
como una pérdida de facultades mentales que desemboca en demencia. La “démence 
précoce” se caracteriza por la estereotipia de actitudes, gestos, lenguaje y negativismo 
evidente (Novella y Huertas, 2010). 
Seguidamente se exponen tres autores que delimitaron los ejes fundamentales de las 
manifestaciones clínicas de la esquizofrenia, y que influyeron en el diagnóstico de la 
enfermedad. 
Kraepelin describe la “demencia precoz” como una psicosis que daña y deteriora de 
forma permanente y temprana la capacidad cognitiva, teniendo consecuencias, 
principalmente, en la esfera emocional y volitiva de la vida mental. En su obra 
“Compendium der Psychiatrie” y sus posteriores ediciones, presenta tres procesos a través 
de los cuales se deteriora la capacidad cognitiva: la demencia precoz, la catatonia y la 
demencia paranoide. Asimismo, a través de sus investigaciones, ofrece el primer pilar de 
las manifestaciones clínicas globales de la esquizofrenia: el deterioro (Golcman, 2015; 
Novella y Huertas, 2010). 
  Bleuler es el segundo autor que destaca por sus estudios de la esquizofrenia. En su 
publicación "Demencia precoz o el grupo de las esquizofrenias", incluye en la definición 
de esquizofrenia las ideas freudianas a la demencia precoz de Kraepelin, afirmando que la 
esquizofrenia se caracteriza por una alteración específica del pensamiento, de los 
sentimientos y de la relación del individuo con el mundo. El autor entiende que la 
esquizofrenia está condicionada por la escisión o Spaltung de las funciones psíquicas 
afectando a la unidad de la personalidad, estando dominada ésta por disociación de las 
funciones psíquicas; y presenta la desorganización como el segundo pilar fundamental del 
diagnóstico de esquizofrenia. Ésta actuaba debilitando la asociación primaria y dificultaba 
la integración de los contenidos de la conciencia, provocando la desorganización 
característica de la esquizofrenia (Golcman, 2015; Lawrie, O’Donovan, Saks, Burns y 
Lieberman, 2016; Novella y Huertas, 2010). 
Por otro lado, Schneider en su obra la “Psicopatología clínica”, diferencia los 
síntomas de la esquizofrenia de primer rango: los ruidos del pensamiento, la escucha de 
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voces que recriminan al sujeto, diferentes interferencias en el pensamiento, delirios y el 
juicio de ser manipulado en las emociones y voluntad. Dicho autor presenta, a través de sus 
estudios, los trastornos del yo como el tercer pilar de las manifestaciones clínicas de la 
esquizofrenia (Lawrie et al., 2016; Novella y Huertas, 2010; Schneider, 1997). 
Llegados a la época actual, se observa que predominan los estudios genéticos y su 
influencia en la enfermedad. Estos estudios genéticos han demostrado el vínculo entre 
evolución humana y la selección positiva de genes que produce la enfermedad mental. Las 
conclusiones a las que se llega en los diferentes estudios del ácido desoxirribonucleico 
(ADN) mitocondrial neandertal, iniciados en la década de los noventa, tienen como 
resultado la primera estructura del genoma humano, que nos revelan el color de la piel, su 
genética y los genes que se diferencian de los que poseemos en la actualidad; información 
de su metabolismo, inmunología o enfermedades como el trastorno del espectro autista o 
esquizofrenia (Burbano et al., 2010; Crespi, Summers y Dorus, 2007; Green et al., 2010; 
Krings et al., 1997; Mestre, 2019; Nesic, Stojkovic y Maric, 2019). 
Los estudios genéticos se preguntan por la génesis de la esquizofrenia e intentan 
delimitar el momento en el que se origina. Los investigadores de la Universidad de Oslo 
Andreassen, Srinivasan y Bettella, junto a otros autores, realizaron un estudio en el que 
relacionaban genética, evolución y esquizofrenia, concluyendo que el trastorno del espectro 
de la esquizofrenia debuta tras la separación de los humanos del homo neanderthaliensis. 
Este estudio llega a la conclusión que la esquizofrenia es una consecuencia de la compleja 
evolución del cerebro humano, con efectos en el lenguaje, el pensamiento creativo y las 
habilidades cognitivas de los seres humanos. Los resultados de esta investigación indican 
una conexión poligénica entre la esquizofrenia y los marcadores de la evolución humana, 
reafirmando la hipótesis que relaciona la perseverancia de la esquizofrenia al proceso 
evolutivo de convertirse en humano (Srinivasan, et al., 2016). 
Este descubrimiento tiene como consecuencia el reconocimiento de las aportaciones 
que hicieron al desarrollo social, cultural y cognitivo, las enfermedades como la 
esquizofrenia o autismo que se presentaban en individuos con condiciones 
neuropsiquiátricas diferentes. A su vez, la esquizofrenia ha sido relacionada con cualidades 
como el liderazgo, la creatividad o capacidad musical que han contribuido de forma 
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explícita a que seamos humanos (Hernández, Martín-Brufau, Carrillo, Berna y Gras, 2017; 
Polimeni y Reiss, 2002).  
1.2.2. La esquizofrenia en el siglo XXI 
El panorama que se vislumbra para las personas diagnosticadas con esquizofrenia en 
el siglo XXI es alentador. Su curación todavía no es posible, pero el avance en los 
tratamientos es notable, ya que muchas personas enfermas de esquizofrenia llevan una vida 
satisfactoria y autónoma (NIMH, 2011). Hablar de la esquizofrenia en el siglo XXI implica 
abordar los retos pendientes de la investigación en salud mental. El principal reto se refiere 
al conocimiento de la psicopatología desde el propio sujeto, como unidad biológica, sin 
olvidar los comportamientos intencionados, la socialización con otros individuos y su 
adaptación al entorno (Brundtland, 2000; Labad, 2016).  
La esquizofrenia está catalogada como uno de los trastornos mentales más 
desafiantes para el entendimiento humano y el estudio científico, siendo una enfermedad 
mental formada por factores de diferente naturaleza. Un reto a abordar en el siglo XXI es la 
integración de la esquizofrenia en los estudios científicos de salud mental, con la finalidad 
de transformar la práctica, tanto psiquiátrica como psicológica o de educación social, y 
poder lograr un mayor acercamiento y comprensión de la conducta del paciente. De esta 
manera se ayudará a los científicos y profesionales de la salud a comprender mejor las 
causas de este trastorno y encontrar una manera de predecirlo y mejorar su tratamiento, 
donde la terapia psicológica pasa por la humanización de las personas diagnosticadas de 
esquizofrenia y su posterior integración social (Brundtland, 2000; Labad, 2016; NIMH, 
2011; Pérez, 2012; Pizarro-Galleguillos, Cavieres, Moya y Bustamante, 2019).   
Los trastornos de tipo psicótico y de la esquizofrenia tienen una prevalencia 
significativa, son progresivos y generan discapacidad severa con deterioro evidente de la 
calidad de vida del enfermo. En España, mejorar la evolución y tratamiento de la 
esquizofrenia pasa por lograr en el siglo XXI la integración social de las personas con 
esquizofrenia. Para lograr este objetivo se debe implementar el “Plan de acción integral 
sobre la salud mental para el período 2013-2020”, aprobado por la Asamblea Mundial de la 
Salud en 2013. Con la puesta en marcha de dicho plan se pretende ayudar a las personas 
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diagnosticadas con esquizofrenia a tener una aproximación más sencilla a los servicios de 
salud mental con un personal sanitario cualificado, colaborar en los mismos servicios de 
manera que puedan exponer sus necesidades y poder obtener prestaciones para lograr una 
mayor integración en los trabajos y vida de la sociedad de la que forman parte (Benassini, 
2001; Labad, 2016; OMS, 2014). 
1.3. Modelos etiologógicos de la esquizofrenia  
A lo largo de los años, desde diferentes hipótesis y estudios, se ha pretendido 
explicar el origen de la esquizofrenia. La dificultad que presenta en sí misma, junto con la 
variedad en su sintomatología, obstaculizan la labor de los estudios e hipótesis a la hora de 
establecer el origen de dicha enfermedad. La hipótesis más aceptada con respecto a su 
etiología sostiene que el trastorno se origina en las alteraciones producidas durante el 
desarrollo del sistema nervioso central. Dicha teoría sostiene que muchos individuos que la 
desarrollan en la etapa evolutiva adulta presentan deficiencias cognitivas en el transcurso de 
la infancia y adolescencia, las cuales predicen la aparición de síntomas psicóticos 
(Danielyan y Nasrallah, 2009; Fatemi y Folsom, 2009; Rodríguez, Brooks, Beltrán y 
Martínez, 2015).  
Seguidamente se presenta la tabla 2 donde se destacan los indicadores que deben 
abordar las investigaciones que indaguen sobre la génesis de la esquizofrenia. 
Tabla 2. Indicadores para el estudio de la génesis de la esquizofrenia. 
Indicadores 
1. Referente a la edad de inicio, no se puede concretar una edad en la adultez joven. 
2. En cuanto a factores genéticos, se sabe que influye, pero no de forma decisiva. 
3. El desarrollo de la enfermedad se condiciona por los factores ambientales del sujeto.  
4. Los factores de personalidad no son determinantes, si bien, se sabe que las personas con 
déficit en habilidades sociales son propensas a favorecer la evolución de la esquizofrenia.  
5. La etiología de la enfermedad propone datos que indican las deficiencias de los sujetos y 
sintomatología que puede remitir con medicación. 
Fuente: Elaboración propia. Padín, G. A. (2012). Esquizofrenia. CT, 4, 157–172. 
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Los estudios iniciales de gemelos y adopción, junto al análisis de prevalencia de la 
enfermedad entre familiares biológicos, de individuos diagnosticados de esquizofrenia, 
permitieron concluir que la enfermedad es hereditaria, mientras que otras investigaciones 
apuntan que los factores genéticos no son determinantes por sí solos. En la actualidad 
ningún modelo explicativo expone el origen de la esquizofrenia de forma determinante, ya 
que las causas que origina dicha enfermedad son de origen diverso: genético, ambiental, 
psicológico, neuroquímico, etc. Debido a esto actualmente se trabaja en modelos 
explicativos integradores que analizan la variedad de factores que determinan la aparición 
de dicha enfermedad (Caballo, Carrobles y Salazar, 2011; Gejman, Sanders y Kendler, 
2011; Nesic et al., 2019).  
 A continuación, se exponen los modelos etiológicos más representativos y las 
respuestas que proponen para dar respuesta a la pregunta sobre el origen de la 
esquizofrenia. 
1.3.1. Modelos genéticos 
La hipótesis que actualmente se acepta en el modelo genético corresponde la 
etiología poligénica multifactorial. En dicha hipótesis se muestra la intervención de 
múltiples genes que interactuarían entre ellos, afectando a la estructura cerebral y 
fomentando el exceso de actividad de diversos sistemas y conexiones cerebrales (Paula-
Pérez, 2018).   
Las investigaciones, fundamentadas en el modelo genético, se esfuerzan por 
comprender la forma en que el factor genético de la esquizofrenia incide en la patogénesis 
de la enfermedad psicótica. Por un lado, se han realizado estudios familiares, muchos de 
estos estudios son llevados a cabo con gemelos, donde se establece que la genética 
desempeña un papel importante como factor de riesgo para el desarrollo de dicha patología 
(Valencia et al., 2012).  
Esta conclusión condiciona otras investigaciones que, bajo el prisma genético, se 
proponen identificar y hallar los loci genómicos implicados en la enfermedad y las 
consecuencias explicitas que el paciente padece en su funcionalidad orgánica; localizar los 
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mecanismos de la enfermedad que manifiestan los loci genómicos; y, por último, precisar 
los factores de riesgo genéticos en la transmisión familiar (Gejman y Sanders, 2012). 
 Además de los estudios familiares, el modelo genético analiza la esquizofrenia 
mediante los estudios de genética molecular, desde cuatro tipos de investigaciones: los de 
ligamiento genético, asociación, convergencia genómica y citogenéticos (Espinosa, 2015). 
Existen diferentes estudios realizados desde la perspectiva del modelo genético, 
como el realizado con el marcador NOS1AP (gen que codifica la proteína adaptadora de 
óxido nítrico sintasa 1) que influye en la esquizofrenia y modifica sus características 
clínicas, principalmente el aplanamiento afectivo y la alogía; y los que analizan la 
asociación del genoma completo GWAS (Genome Wide Association Study). La 
investigación defiende un modelo poligénico, donde abundantes loci del genograma 
humano inciden en el aumento de riesgos de enfermedad en el paciente esquizofrénico.  
El objetivo actual de esta investigación consiste en analizar la variación genética 
que puede llevar a padecer esquizofrenia. En los estudios más recientes se relacionan 
variantes genéticas como el gen del complejo mayor de histocompatibilidad C4 del 
cromosoma 6 con las anomalías cerebrales que se vinculan a la esquizofrenia. Las 
investigaciones genéticas realizadas hasta ahora solo vislumbran la punta del iceberg 
respecto a la complejidad genética de la esquizofrenia. También se muestra que la 
característica mutacional de la esquizofrenia es extensa e involucra a cientos y miles de 
genes, sin ignorar que una posible predisposición genética no se correlaciona con el 
diagnóstico psiquiátrico, debido al grado de complejidad genética y la naturaleza de los 
rasgos psicóticos (Gejman y Sanders, 2012; Kavanagh, Tansey, O’Donovan y Owen, 2015; 
Liu et al., 2019; Valencia et al., 2012). 
Explicar el origen de la esquizofrenia a través de la hipótesis poligenética implica 
no olvidar otra hipótesis, la multifactorial. En dicha teoría se propone la epigenética, donde 
la interacción del ambiente con los genes del paciente influye en la aparición de la 
patología o protege de la misma (Paula-Pérez, 2018; Rodríguez et al., 2015).  
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1.3.2. Modelos ambientales 
Las investigaciones realizadas desde el modelo ambiental para explicar la etiología 
de la esquizofrenia se han centrado en los factores de riesgo prenatal, perinatal y posnatal 
que afectan al individuo y pueden aumentar el riesgo de padecer esquizofrenia. La época de 
mayor riesgo de los factores ambientales para padecer esquizofrenia es la época del 
embarazo (Gejman y Sanders, 2012; Núñez, Frómeta y Hechavarria, 2013). 
Los factores ambientales que principalmente se relacionan con la aparición de 
esquizofrenia son: la zona de residencia (zona urbana un 35% más de probabilidad de 
desarrollar la enfermedad), complicaciones obstétricas perinatales (incompatibilidad Rh, 
bajo peso al nacer y deficiencias nutricionales de la madre en el primer trimestre, 
incompatibilidad de Rh, extracción con asistencia de aspiradora, hipoxia, pre-eclampsia, la 
muerte de un familiar cercano durante el primer trimestre del embarazo y la deficiencia 
materna de hierro), factores postnatales (enfermedades auto-inmunes, traumatismo craneal, 
epilepsia, convulsiones febriles y deformaciones serias), factores infecciosos e incluso 
según estudios la estación del año en la que se nace, ya que se incrementa la enfermedad en 
las personas que nacen en invierno (Fuglewicz, Piotrowski y Stodolak, 2017; Gejman y 
Sanders, 2012).  
También, entre los factores ambientales, se deben tener presentes experiencias 
vividas durante la infancia, en especial, los casos de abuso. Comentar, respecto a este dato, 
que cerca de dos tercios de personas que padecen esquizofrenia han sufrido abusos físicos 
y/o sexuales durante la infancia (Kelly et al., 2016; Núñez et al., 2013; Wells et al., 2020). 
Un último apartado a destacar en los factores de riesgo ambientales es el consumo 
de sustancias. El uso y abuso de sustancias psicoactivas se asocia, asimismo, a la etiología 
de la esquizofrenia. Diferentes estudios muestran el vínculo entre esquizofrenia y consumo 
de cannabinoides. De la misma forma, el consumo de cocaína induce a la presencia de 
sintomatología psicótica de forma temporal o permanente. El consumo de estas sustancias 
se presenta como un factor de riesgo para la manifestación clínica de esquizofrenia y como 
un factor desencadenante de la aparición de episodios psicóticos en sujetos normales 
(Bahamondes, 2016; Murra, 2015; Roncero, Ros-Cucurull, Daigre y Casas, 2012; Soraide y 
Salguero, 2012).  
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Muchos de los factores ambientales comentados anteriormente, están asociados al 
desarrollo del sistema inmune o del sistema nervioso, que, junto con los factores genéticos 
implicados (epigenética), producirían la esquizofrenia (Birnbaum y Weinberger, 2017). 
1.3.3. Modelos familiares y sociales 
Los factores que se encuentran en el estudio de la etiología de la esquizofrenia son 
múltiples. Seguidamente se presentan los relacionados con la familia y la sociedad en la 
que se desarrolla el individuo. Entre ellos se destacan los siguientes elementos estresantes: 
el conflicto familiar, la falta de interacción con los padres, la edad de la madre en el 
momento del embrazo, la edad del padre, el tamaño de la familia, el lugar que ocupa entre 
los hermanos al nacer, la diferencia de edad con otros hermanos, el sexo de los hermanos 
afectados, la aglomeración urbana, la pobreza perenne, las condiciones de trabajo 
inadecuadas, la residencia urbana, la etnia, las experiencias de inmigración y el estrés 
psicosocial (Mexicana y de América Latina, 2014; Murra, 2015; Wells et al., 2020). 
Los factores genéticos, comentados en puntos anteriores, asociados al desarrollo y 
relación intrafamiliar y, junto con la evolución de la sociedad, afectan a las habilidades 
cognitivas y funcionales presentes en la esquizofrenia (Birnbaum y Weinberger, 2017; 
Wells et al., 2020). 
1.3.4. Modelos neurobiológicos 
El modelo neurobiológico considera que las disfunciones en los mecanismos 
fisiopatológicos de las conexiones neuronales, que padecen los enfermos de esquizofrenia, 
son el origen de dicha enfermedad. Los individuos diagnosticados de esquizofrenia padecen 
una perturbación química en neurotransmisores como la serotonina, dopamina, glutamato y 
noradrenalina. Las alteraciones en los sistemas reguladores de los neurotransmisores 
condicionan la forma en la que el cerebro reacciona ante la información sensorial que 
recibe (Corredor y Forero, 2012; Grace, 2016; Woo, 2014).  
Los estudios revisados y que se presentan, a continuación, se centran en explicar el 
origen de la enfermedad en la deficiencia de los neurotransmisores expuestos. 
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1.3.4.1. Hipótesis dopaminérgica 
La hipótesis dopaminérgica afirma que los síntomas de la esquizofrenia son causa 
de un exceso de dopamina o una elevada sensibilidad al mismo neurotransmisor. Esta 
hipótesis es la más aceptada, aun así, es insuficiente para explicar toda la fenomenología de 
esta enfermedad (Abínzano, 2018).  
Las funciones que se encarga de desempeñar el sistema dopaminérgico son diversas 
ya que aborda la regulación de la conducta ante estímulos gratificantes o motivadores a la 
función cognitiva o motora. Funciones todas ellas alteradas en el paciente diagnosticado de 
esquizofrenia (Grace, 2016; Lahera, Freund y Sáiz 2013). 
1.3.4.2. Hipótesis Glutamatérgica 
Los argumentos que se exponen en los estudios revisados para explicar la función 
del glutamato (neurotransmisor excitatorio que actúa sobre cualquier neurona) en la 
esquizofrenia se fundamentan en la neurotoxicidad inducida por este neurotransmisor y su 
interacción con la dopamina (Sánchez y García, 2018). 
Las vías glutamatérgicas que de forma explícita afectan a la esquizofrenia son: vías 
corticotroncoencefálicas (liberación de neurotransmisores), vía córtico-estriada y córtico-
accumbens y vías tálamocorticales (aparición de síntomas positivos), vías corticotalámicas 
(entrada sensorial), vías corticocorticales (conexión disfuncional entre neuronas 
piramidales). Conocer e identificar las vías glutamatérgicas está favoreciendo nuevas 
investigaciones terapéuticas y el progreso en los tratamientos farmacológicos de la 
enfermedad (Giménez Martín, Zafra Gómez y Aragón Rueda, 2018; Saiz et al., 2010).  
Por último mencionar, dentro de esta hipótesis, la teoría excitotóxica, donde se 
propone como etiología de la esquizofrenia la neurodegeneración provocada por una 
excesiva neurotransmisión excitadora glutamatérgica (Shah, 2020; Schwartz, Sachdeva y 
Stahl, 2012). 
1.3.4.3. Hipótesis Serotominérgica 
La serotonina es un neurotransmisor y neuromodulador de gran relevancia en la 
regulación de diversas funciones fisiológicas y conductas como la agresividad, estados de 
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ánimo, alimentación, el sueño, la atención, la ansiedad, la conducta sexual y la generación 
de patrones motores rítmicos como la locomoción, la masticación y la respiración. En los 
humanos, las alteraciones en el sistema serotonérgico están relacionadas con trastornos 
conductuales y neurológicos, como los que padecen las personas diagnosticadas de 
esquizofrenia (Peitl et al., 2016; Trueta, 2014). En la hipótesis serotoninérgica se presenta 
al neurotransmisor como inhibidor de la actividad de la dopamina en ciertas regiones 
cerebrales, provocando desordenes funcionales a nivel fisiológico y funcional; debido a 
esto, el deterioro del sistema serotoninérgico está relacionado con el origen y evolución de 
la esquizofrenia (Padín, 2012; Peitl et al., 2016). 
1.3.5. Modelo del neurodesarrollo anormal 
El modelo del neurodesarrollo anormal afirma que las alteraciones biológicas y 
genéticas, además de la presencia de anomalías físicas y otras alteraciones que surgen a lo 
largo del desarrollo del individuo y caracterizan al trastorno esquizofrénico, estarían 
presentes en la vida del paciente mucho antes del inicio de la sintomatología distintiva de  
dicha patología, pero no se manifestaría hasta que el individuo alcance un determinado 
grado de desarrollo, e interactúe con diversos factores medioambientales. Dicho modelo se 
entiende como la hipótesis integradora a la hora de abordar la etiopatogenia que condiciona 
la investigación etiológica de la esquizofrenia (Paula-Pérez, 2018; Pino, Guilera, Gómez, 
Najas y Rojo, 2014; Rapoport, Giedd y Gogtay, 2012). 
Los autores que presentan este modelo como integrador no explican el proceso 
neurodegenerativo en el cerebro de pacientes con esquizofrenia (factores como 
neurotoxicidad, alteraciones morfológicas cerebrales, como la reducción de los lóbulos 
frontal y temporal o el agrandamiento de los ventrículos). Se pretende evitar dicha 
límitación en el modelo del neurodesarrollo anormal de la esquizofrenia ofreciendo un 
modelo integrador de la etiología de dicha patología que se denomina trastorno del 
neurodesarrollo progresivo, que integra la etapa prenatal, el umbral crítico de pérdida de 
masa cerebral y las causas de deterioro cognitivo y funcional (Bora, 2014; Parellada, 2001; 
Pino et al., 2014; Sanguino-Andrés, 2018). 
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1.4. Tratamiento de la esquizofrenia 
El tratamiento se encuentra en un proceso de evolución. En la última década se han 
logrado avances significativos al incluir en la evaluación del tratamiento el componente 
psicopatológico y el funcional. Junto a estos elementos, también se deben tener presentes, 
para lograr un abordaje terapéutico multidimensional: la intervención a realizar, y obtener 
el resultado pretendido (eficacia), el número de objetivos conseguidos interviniendo desde 
la práctica clínica diaria (efectividad) y el coste de la intervención para el individuo y el 
sistema de salud (eficiencia; Ciudad, Bobes, Álvarez, San, Novick y Gilaberte, 2011; 
Crespo-Facorro et al., 2017; Valencia et al., 2014). 
 En este contexto se realizan diferentes investigaciones, a nivel europeo los estudios 
ESFERA (Estudio epidemiológico para evaluar la remisión de los síntomas y el 
funcionamiento social y laboral en pacientes ambulatorios con esquizofrenia) y SOHO 
(Schizophrenia Outpatients Health Outcomes; Ciudad et al., 2011). En los Estados Unidos 
se crea el The Remission in Schizophrenia Working Group (Andreasen, Carpenter, Kane, 
Lasser, Marder y Weinberger, 2005). Posteriormente en 2005 publicaron criterios para 
evaluar el componente psicopatológico (remisión sintomática) de la enfermedad. En la 
actualidad se propone como modelo de tratamiento el que se denomina “recuperación 
funcional”, que tiene como requisito la remisión sintomatológica. Este modelo pretende que 
el paciente sea funcional y socialmente autónomo. El tratamiento de la esquizofrenia para 
lograr la recuperación funcional del paciente debe integrar el tratamiento de fármacos 
antipsicóticos, las intervenciones psicosociales (habilidades sociales, integración laboral, 
adherencia al tratamiento…), psicoeducación del paciente y familia (recaídas, técnicas para 
abordar crisis, resolución de conflictos…) e intervención a nivel cognitivo (abordaje 
cognitivo conductual y rehabilitación del déficit cognitivo; Crespo-Facorro et al., 2017; 
Valencia et al., 2014). 
Después de tratar el abordaje de la esquizofrenia se analizan los diferentes modelos 
que guían las intervenciones con los pacientes, principalmente el médico y psicológico, 
aunque también se hará referencia a otro tipo de tratamientos. 
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1.4.1. Modelos de tratamiento médico 
La esquizofrenia no sigue un patrón de manifestación homogéneo, ya que no afecta 
del mismo modo a todos los pacientes. La diversidad de opciones farmacológicas y el 
descubrimiento de nuevas moléculas para el tratamiento farmacológico de la esquizofrenia 
llevan a una gran diversidad en la prescripción de estos fármacos (Crespo-Facorro et al., 
2017; Peñaranda et al., 2014; Segarra y Bernardo, 2006).  
Antes de prescribir e iniciar cualquier tratamiento psiquiátrico se debe tener en 
cuenta la historia del sujeto con la enfermedad, el estilo cognitivo del individuo y ver cómo 
se actúa de forma específica con cada paciente. La adaptación e individualización del 
tratamiento médico debe tener en cuenta factores como la raza, edad y sexo del paciente, 
temporalización que presenta la enfermedad y severidad de los síntomas, sin olvidar, los 
servicios de salud, los laboratorios proveedores, el diagnóstico y las opciones disponibles a 
la hora de tratar la enfermedad (Padín, 2012; Peñaranda et al., 2014). El tratamiento médico 
varía según el momento, fase o estadio de la enfermedad que se manifieste en el paciente. 
Los estadios en los que se manifiesta la esquizofrenia se dividen en la fase pre-psicótica o 
prodrómica (primer momento psicótico) esquizofrenia permanente (prevención y 
tratamiento de las recaídas), terapia de mantenimiento y el tratamiento de la esquizofrenia 
refractaria (Bermeo et al., 2015). 
Los modelos de tratamiento médico que se exponen seguidamente son: el 
tratamiento farmacologíco, la terapia electrocompulsiva y la estimulación magnética 
transcraneal repetitiva (RTMS).  
1.4.1.1. Tratamiento farmacológico 
Estos tratamientos buscan un triple propósito en el paciente. En primer lugar, se 
busca mejorar en el paciente los síntomas psicóticos. En segundo lugar, dar una respuesta al 
episodio de crisis y su remisión. Y, por último, a corto plazo, mejorar la funcionalidad del 
individuo para que, a largo plazo, se consiga la estabilidad clínica. Para lograr estos 
objetivos nunca se debe perder de vista que los tratamientos farmacológicos se inician con 
la máxima cautela en pacientes, para provocar el mínimo daño posible y obtener el máximo 
beneficio de la intervención farmacológica (Bermeo et al., 2015; Peñaranda et al., 2014). 
- 43 - 
 
El tratamiento más generalizado son los fármacos antipsicóticos, ya que funcionan 
como antagonistas de los receptores dopaminérgicos para interrumpir la función del 
neurotransmisor y lograr el control de los síntomas. Siendo fundamentales los 
antipsicóticos en el tratamiento, tienen un papel relativo, ya que contribuyen a la mejoría 
sintomática y acortan la duración e intensidad de la fase aguda, pero no curan ni liberan de 
las consecuencias que la enfermedad tiene sobre la vida del paciente (Navarra, 2015; 
Peñaranda et al., 2014). 
De acuerdo con el mecanismo de acción, los antipsicóticos se clasifican 
principalmente en dos grupos: típicos (convencionales o de primera generación) y atípicos 
(segunda generación). Los primeros actúan sobre los receptores de la dopamina D2 y 
mitigan los síntomas positivos. Con los antipsicóticos atípicos se reducen los efectos 
extrapiramidales y se actúa además de sobre los síntomas positivos, sobre los negativos 
(Peñaranda et al., 2014). En la actualidad se investiga en antipsicóticos de “tercera 
generación” que actúan en un amplio espectro, ya que se centran en regular la capacidad de 
los neurotransmisores y el impacto que producen en los receptores neuronales (Stegmann, 
D’Acunti, Galiana y Ruiz, 2019).  
Los antipsicóticos se utilizan para tratar diferentes síntomas de salud mental. Los 
fármacos antipsicóticos no curan las enfermedades mentales, sino que se prescriben para 
gestionar y aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida del paciente (Bermejo y 
Rodicio, 2007; Heimann Navarra, 2015). Los antipsicóticos empleados en el tratamiento de 
la esquizofrenia se exponen en la siguiente tabla (Tabla 3):  
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Tabla 3. Antipsicóticos utilizados en el tratamiento de la esquizofrenia. 





(Haloperidol y Droperidol),  
 
Fenotiazinas  
(Clorpromazina, Flufenazina, Perfenazina, 
Proclorperazina, Tioridazina, Trifluoperazina, 
Mesoridazina, Periciazina,  
Prozamina, Triflupromazina, Levomepromazine,  
Prometazina, Pimozida y Ciamemazina)  
Tioxantenos  
(Clorprotixeno, Clopentixol,  


















Fuente: Elaboración propia. Bermejo, J. C. y Rodicio, S. G. (2007). Antipsicóticos típicos. Antipsicóticos 
atípicos. FMC Formación Médica Continuada En Atención Primaria. Heimann Navarra, C. (2015). 
Antipsicóticos en esquizofrenia: revisión de guías internacionales actuales. Revista de la Asociación Española 
de Neuropsiquiatría, 35(125), 79-91. 
 
En los estudios realizados se cuestiona el antipsicótico a elegir, dosis o tiempo de 
tratamiento. Se presenta un elenco de los principales estudios para responder a estas 
preguntas: Clinical Antipsychotic Trial for Intervention Effectiveness (CATIE) del 
National Institute of Mental Health (NIMH), Cost Utility of the Lastest Antipsychotic in 
Schizophrenia (CUTLASS) del gobierno británico, Pfizer, Sanofi-Aventis, Early-Onset 
Schizophrenia (TEOSS) del NIMH (Navarra, 2015). 
La prescripción farmacológica debe tener presente los efectos secundarios de los 
antipsicóticos como las interferencias motoras, alteraciones endocrinológicas, metabolismo 
de los azúcares o arritmias cardiacas. También se puede ver afectado al sistema urinario, 
cardiovascular, visual, cognoscitivo y elevación de las enzimas hepáticas. Algunos países 
se plantean reemplazar los antipsicóticos típicos para evitar los efectos secundarios que 
producen, los efectos secundarios extrapiramidales y la mejora de los síntomas secundarios 
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de la enfermedad (Caqueo-Urízar, Urzúa y Rus-Calafell, 2017; Navarra, 2015; Peñaranda et 
al., 2014).  
A modo de conclusión, en toda prescripción que se realice de antipsicóticos para el 
tratamiento médico de la esquizofrenia, se debe realizar un balance entre los efectos 
secundarios o adversos y los diferentes beneficios que dicho tratamiento aportará al 
paciente, y así, poder elegir una alternativa terapéutica lo más adecuada posible (Bermeo et 
al., 2015).   
1.4.1.2. Terapia electroconvulsiva (TEC) 
La terapia electroconvulsiva (TEC) es un procedimiento que se utiliza en psiquiatría 
para tratar patologías graves que no responden al tratamiento farmacológico. Una técnica 
terapéutica basada en la aplicación de manera controlada de pequeñas corrientes eléctricas 
(convulsión tónico-clónica generalizada) para originar una descarga neuronal sincronizada, 
durante 20-25 segundos, y lograr la mejora de los síntomas de diferentes patologías (Reyes 
et al., 2014).  
La TEC es el tratamiento psiquiátrico con el que principalmente se abordan los 
siguientes trastornos mentales: depresiones severas (melancólicas, psicóticas, con riesgo 
elevado de suicidio o refractarias al tratamiento farmacológico), esquizofrenia, (refractaria 
o en la que urge la reducción de los síntomas), manías, delirium y síndrome neuroléptico 
maligno (Cortez, Cruzado, Rojas, Sánchez y Ladd, 2016; Reyes et al., 2014). 
Las sesiones de TEC en esquizofrenia se combinan con el tratamiento 
psicofarmacológico, ya que se ha comprobado que el paciente tiene una evolución clínica 
mejor. El número medio de sesiones en las que el paciente recibe corrientes oscilan entre 6 
y 12 dependiendo de la patología y la respuesta individual del paciente. Respecto a este 
último dato, actualmente, los psiquiatras clasifican las intervenciones con TEC en tres 
grupos: aquel que se considerada como primera línea de tratamiento, otro en el que se 
utilizada frente al fracaso de otras terapias (éste sería el caso de la esquizofrenia), y, por 
último, un grupo de patologías sin ensayos clínicos en los que a pesar de no tener la eficacia 
demostrada, existen casos aislados en los que hay buenos resultados (Cortez et al., 2016; 
Fortes et al., 2013; Reyes et al., 2014). 
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Las sesiones TEC no producen contraindicaciones en el paciente, pero se debe tener 
presente, en la exploración inicial, las siguientes situaciones de alto riesgo: lesiones 
cerebrales, infarto agudo de miocardio, hemorragia cerebral reciente, glaucoma y 
reacciones a la anestesia (Fortes et al., 2013).  
1.4.1.3. Estimulación magnética transcraneal repetitiva (rEMT) 
La estimulación magnética transcraneal repetitiva (rEMT) es un método confiable y 
preciso. La rEMT se define como un procedimiento que produce una neuroestimulación y 
neuromodulación cerebral fiable, no invasiva y no dañina que se utiliza como un 
instrumento terapéutico que favorece la reorganización de las funciones del cerebro y la 
recuperación sintomatológica de los individuos con alteraciones en el sistema nervioso. La 
rEMT es una novedosa oportunidad de tratamiento de las afecciones neuropsiquiátricas 
(Arias, 2019; Espadaler et al., 2015; León et al., 2018; Malavera, Silva, García, Rueda y 
Carrillo, 2014). 
La rEMT se aplica en el tratamiento del trastorno depresivo mayor, párkinson, 
esquizofrenia, la rehabilitación en accidentes cerebrovasculares y la epilepsia. Dicha 
técnica de neuroestimulación y neuromodulación se aplica de dos formas: como pulso 
simple (estímulo con una duración de unos tres segundos) o como pulso apareado (pares de 
estímulos separados por un lapso de tiempo). La rEMT permite que el paciente obtenga 
beneficios como la transformación de la excitabilidad corticoespinal, cuyas consecuencias 
reguladoras neuronales se alargan en el tiempo fuera de la sesión realizada (Arias, 2019; 
León, Bayona y Granadillo, 2013; León et al., 2018; Malavera et al., 2014). 
Se utilizan dos protocolos para su aplicación: el protocolo convencional, aplicado 
mediante pulsos únicos repetidos regularmente a una frecuencia alta (>1 Hz) o baja (<1 
Hz), y el protocolo en patrón, aplicación repetida de descargas cortas de estimulación a una 
frecuencia alta separadas por pausas cortas sin estimulación. La rEMT se utiliza en el 
tratamiento de la esquizofrenia porque activa la corteza frontal y libera dopamina en el 
sistema cerebral mesolímbico y mesoestratial, aliviando los síntomas negativos de la 
enfermedad. Si a este hecho se añade que la rEMT es una técnica no invasiva y con pocos 
efectos secundarios, se debe considerar este método como válido, debido a las 
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características propias de la esquizofrenia: persistencia de los síntomas, su difícil manejo y 
la limitación funcional que produce en los pacientes (Arias, 2019; Malavera et al., 2014; 
Zelaya, Saracco y González, 2010). 
1.4.2. Modelos de tratamiento psicológico 
Los diferentes modelos psicológicos que se presentan para abordar la esquizofrenia 
pretenden mejorar la calidad de vida del paciente y su percepción sobre la propia situación, 
y así, poder integrarlo en el entorno social. Para lograr su eficacia el modelo elegido de 
tratamiento psicológico se debe combinar, con la alianza terapéutica (motivación y trabajo 
personal), la adaptación al ritmo del paciente, el respecto, la confianza en la capacidad de 
cambio de las personas y la visión de capacitación del paciente (Alarcón, Bellido y 
Ventura, 2016; Caballero, Marrón y González, 2013). 
No se puede olvidar que los tratamientos psicológicos se combinan con el 
tratamiento farmacológico, estos han ganado en eficacia y reducción de la sintomatología 
positiva de la esquizofrenia; asimismo la evolución de modelos institucionalizados a 
modelos orientados al empoderamiento del paciente y su posterior reinserción, ayudan a 
que el paciente con esquizofrenia participe de una forma activa en la comunidad en la que 
se desenvuelve cotidianamente (Morales, Fresán, Robles y Domínguez, 2015). 
1.4.2.1. Intervención psicosocial en esquizofrenia  
La esquizofrenia produce discapacidad y merma el funcionamiento familiar, social y 
laboral causado por los síntomas psicóticos, el deterioro neurocognitivo y los síntomas 
negativos. En el inicio de las intervenciones psicosociales pretenden disminuir las crisis 
para mejorar la disfuncionalidad, atender las necesidades de los cuidadores, la calidad de 
vida del paciente y familia, la comunicación y los mecanismos de adaptación del paciente 
al entorno (Ahunca et al., 2014; Valencia et al., 2014). 
Estas intervenciones son acciones dirigidas a la solución de problemas psicológicos 
y sociales, mediante la participación activa de los sujetos del tratamiento. La rehabilitación 
psicosocial, como eje prioritario, trabaja en las habilidades que conservan los pacientes y 
las potencialidades que de modo natural ofrece su medio, acercando los recursos de que 
disponen en su entorno natural. Este tipo de intervención psicológica no sólo se ha de fijar 
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en los aspectos de recuperación que no posee el sujeto, sino también, potenciar las 
cualidades de afrontamiento y funcionalidad que posea el paciente (Martín, Secades, 
López-Goñi y Tirapu, 2017; Valencia et al., 2014). 
Se pueden definir varias fases en el proceso de la rehabilitación psicosocial: acogida 
(estrés, capacidad cognitiva, motivación, gravedad de enfermedad, autonomía y relaciones 
sociales), evaluación (expectativas del usuarios, seguimiento familiar, ajuste personal y 
social, enfermedad y tratamiento, competencias personal, manejo emocional, 
funcionamiento cognitivo, autonomía, trabajo y ocio), establecimiento del plan terapéutico 
(negociación entre usuario y profesional), intervención (proceso a seguir, duración, 
tutorización, intervención familiar, programas de rehabilitación, habilidades conductuales, 
rehabilitación cognitiva, psicoeducación, habilidades sociales, actividad diaria, 
psicomotricidad, campo laboral, ocio e integración comunitaria) y seguimiento (desligarse  
del usuario, profesional e institución) (Florit, 2006). 
Las principales intervenciones psicosociales que se han desarrollado en el 
tratamiento de la esquizofrenia son: intervención familiar, psicoeducación, entrenamiento 
en habilidades sociales y terapia ocupacional. En ocasiones, según las necesidades del 
paciente, se deben combinar dos o más intervenciones psicosociales, lo que se denomina 
“terapias multimodales” (Ahunca et al., 2014; Martín et al., 2017; Valencia et al., 2014). 
1.4.2.1.1. La intervención psicosocial familiar  
La intervención psicosocial familiar aborda la relación directa que existe entre el 
ambiente familiar, la emotividad expresada de los familiares y la cohesión familiar para 
estabilizar el desarrollo de esquizofrenia en el paciente (Morales et al., 2015).  
El objetivo consiste en mejorar la calidad de vida del paciente y la de sus 
cuidadores-familiares, mediante la creación de ambientes con bajo nivel de estrés 
emocional. En las sesiones de intervención familiar se trabaja el “malestar psicológico” en 
todas sus manifestaciones emocionales y los trastornos de estado de ánimo, tanto los 
depresivos como los de ansiedad (Montaño et al., 2013; Roldan, Salazar, Garrido y Cuevas, 
2015).  
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Los aspectos que se deben abordar en las intervenciones familiares son el 
acompañamiento familiar, la gestión de crisis familiares e individuales y la resolución de 
problemas, a través de diferentes técnicas como la alianza de cuidadores, disminución del 
estrés emocional, empoderamiento de los componentes de la familia, gestión de emociones, 
desarrollo de expectativas de futuro sobre el paciente y el crecimiento personal, junto al 
sistema de creencias familiares. Otros elementos, a tener presente y no menos importantes, 
son: la formación de los familiares en las relaciones con el paciente y la enfermedad, 
conocer la medicación que se prescribe a los pacientes (efectos secundarios y 
extrapiramidales) y la prevención y abordaje de recaídas (Ahunca et al., 2014; Morales et 
al., 2015).  
La intervención familiar tiene una duración aproximada de nueve meses y puede 
realizarse en dos formatos diferentes, uni o multifamiliar. En estas sesiones se trata de 
cambiar y ayudar a las familias a manejar de forma adecuada los comportamientos y 
actitudes que caracterizan la base de dicha dinámica familiar (Caballero et al., 2013; 
Roldán et al., 2015).   
Estas intervenciones, combinadas con los medicamentos antipsicóticos, han 
mostrado ser capaces de incrementar el funcionamiento social, disminuir la emotividad 
expresada, la sintomatología clínica y crisis o recaídas de los pacientes (Morales et al., 
2015). 
1.4.2.1.2. La intervención psicoeducativa en la terapia psicosocial 
La intervención psicoeducativa consiste en ofrecer herramientas educativas para 
afrontar la enfermedad y el tratamiento. La finalidad que persigue este tipo de terapia 
consiste en lograr la recuperación sintomatológica para favorecer la prevención de recaídas 
y la recuperación social del individuo diagnosticado de esquizofrenia (Ahunca et al., 2014; 
González-Fraile, Bastida-Loinaz, Martín-Carrasco, Domínguez-Panchón y Iruin-Sanz, 
2018).   
La terapia psicoeducativa motiva al paciente al cumplimiento terapeutico pero se 
utiliza, sobre todo, para aumentar la capacidad de introspección del paciente, a través del 
conocimiento de la enfermedad y los tratamientos existentes. Los objetivos que se 
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persiguen en la intervención psicoeducativa son la adherencia al tratamiento, regulación del 
estrés, mejorar la comunicación intrafamiliar, facilitar recursos familiares, trabajar las 
recaídas y hospitalizaciones, y la resolución de problemas. Los objetivos de la terapia 
psicosocial se pueden abordar desde la perspectiva del paciente, la familia o ambos al 
mismo tiempo. Los programas psicoeducativos se imparten teniendo presente el formato 
(individual o grupal), la duración, intensidad y lugar de realización (hospital, consultorio o 
domicilio), las características del paciente y las técnicas a utilizar que varían según las 
variables a abordar (didáctico, emocional, cognitivo, conductual, rehabilitador y sistémico). 
Aplicar de forma adecuada la psicoeducación ayuda a las familias y pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia a enfrentarse a los problemas, mejorar la rehabilitación y 
favorecer el ajuste social (Ahunca et al., 2014; González-Fraile, 2018 Montaño et al., 
2013). 
1.4.2.1.3. Entrenamiento en Habilidades Sociales 
El entrenamiento es habilidades sociales es un conjunto de protocolos de 
intervención que utiliza principios y técnicas de modificación de conducta para la 
adquisición de hábitos básicos de aprendizaje. Consiste en implementar técnicas 
conductuales que, a través de la instrucción, modelamiento, ensayo, retroalimentación y 
trabajo en casa, aborda aspectos concretos de la conducta o áreas más generales como la 
disfunción en el autocuidado, el manejo de la sintomatología, la medicación y las 
herramientas de tiempo libre (Ahuncan et al., 2014; Moriana et al., 2015).  
Este tipo de intervención se basa en la teoría del aprendizaje social, donde se 
pretende estimular y reactivar las habilidades perceptuales, motoras e interpersonales, 
consideradas relevantes para alcanzar una adaptación en la comunidad, el mayor grado de 
independencia y relaciones sociales significativas (Montaño et al., 2013). 
El objetivo del entrenamiento en habilidades sociales reside en ayudar al desarrollo 
de un catálogo de comportamientos dirigidos a adquirir independencia a una persona que 
participe del tratamiento de la esquizofrenia. Para lograr dicha meta se deben mejorar las 
competencias sociales del paciente y disminuir el estrés y ansiedad que les genera las 
situaciones y relaciones sociales (Montaño et al., 2013; Moriana et al., 2015). 
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La metodología de los protocolos del entrenamiento en habilidades sociales se 
puede implementar de forma individual o en grupos de 4 a 12 personas, con diferentes 
terapeutas, con una duración entre 45 y 90 minutos por sesión, dependiendo de las 
características personales del paciente.  La periodicidad está comprendida en un mínimo de 
dos sesiones semanales durante tres meses. Los módulos que se abordan en el 
entrenamiento de las habilidades sociales tratan desde las habilidades básicas de 
conversación, el control/manejo de la medicación, el control/manejo de síntomas y 
prevención de recaídas, la reintegración en la comunidad, el control y manejo del uso de 
sustancias, implicación de las familias en los servicios de salud mental, hasta el ocio y 
tiempo libre, relaciones interpersonales e íntimas y habilidades aplicadas al trabajo 
(Moriana et al., 2013: Ochando, 2016) 
1.4.2.1.4. Terapia Ocupacional 
La intervención de la terapia ocupacional consiste en el uso terapéutico de 
ocupaciones (actividades y tareas significativas con objetivos concretos) orientadas a las 
personas que tienen una enfermedad, dependencia, discapacidad, limitación de actividad, o 
restricción en la participación, con la finalidad de lograr su funcionamiento independiente 
en los roles vitales diarios que desempeña (López, Rubio, Apestegui, Gracia y Berrueta, 
2009; Díaz-Zuluaga, 2018).  
La terapia ocupacional se fundamenta en la ejecución de actividades que capacitan 
al paciente para relacionarse y comunicarse con otros individuos. Esta intervención se 
elabora desde la ciencia ocupacional que afirma que la realización de actividades 
significativas y satisfactorias, fomentan la salud y el bienestar general del paciente, su 
funcionalidad e inclusión social, junto a la adaptación al ambiente local y el aumento de la 
autoestima (Ahunca et al., 2014). 
Los principales objetivos que propone la terapia ocupacional son el análisis y 
evaluación de la enfermedad, sin olvidarse, del impacto y disfunción social que provoca en  
los quehaceres ocupacionales del individuo. No se puede dejar de lado, la mejora del uso de 
la ocupación o el trabajo (actividades, tareas y/o desempeño de roles; Eberhard y Torrico, 
2013; Díaz-Zuluaga, 2018; López et al., 2009).  
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La elección de la intervención terapéutica está en función tanto del paciente, su 
condición física, necesidades, expectativas e intereses, como de los recursos sociales 
existentes. Recurriendo a las ocupaciones y actividades que la sociedad brinda y generando 
otras, la terapia ocupacional ayudará a la estructuración de un estilo de vida y rutina diaria 
de acuerdo a lo socialmente aceptado (López, Ríos y Gómez, 2014). 
Las modalidades de abordaje de la terapia ocupacional son de tres formas: grupal 
(dinámicas, relajación y meditación, psicoeducación, ergoterapia, actividades físicas, 
estimulación cognitiva y sensorial, actividades recreativas), individual (evaluación, 
intervención, psicoeducación, salidas terapéuticas, preparación para el alta) y familiar 
(psicoeducación; Eberhard y Torrico, 2013; Díaz-Zuluaga, 2018). 
1.4.2.2. Terapia de activación conductual 
La terapia de activación conductual (TAC) consiste en facilitar el cambio en el 
paciente, a través de la modificación directa de las circunstancias y trabajando desde el 
análisis contextual del ambiente. Las técnicas que se proponen para trabajar con el paciente 
son la programación de actividades, el monitoreo y la estructuración de su vida, estas 
técnicas siempre analizadas a través de registros que realiza el paciente (Martín, Velasco y 
Fernández, 2014; Muñoz y Bianchi, 2014). 
El objetivo que se propone la TAC es el cambio del pensamiento y valores del 
paciente a través de actividades. Mediante la actividad se aborda el cambio de sentimientos 
y pensamientos que, de forma progresiva, ayudarán a que el paciente realice las actividades 
con mayor facilidad. Esta terapia busca lograr cambios en el ambiente que permitan el 
incremento de interacciones, lo que lleva a que el paciente vuelva a gozar de funcionalidad, 
facilitando el acceso a fuentes de reforzamiento nuevas para él (Aguerri, 2018; Martín et 
al., 2014; Muñoz y Bianchi, 2014; Romero, Poves y Vucínovich, 2011). 
Las principales características de la terapia de activación conductual son: la 
importancia del contexto del sujeto, el contacto del paciente con actividades que se utilicen 
como refuerzo en el contexto donde desarrolla su actividad diaria, la modificación del 
ambiente para llegar a las emociones y pensamiento, dando importancia a las circunstancias 
naturales de reforzamiento del paciente. La TAC tiene resultados positivos al aplicarla a 
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pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Dicha terapia, sin variar su metodología, 
propone cambios en los pacientes que les ayuden a lograr un nuevo estilo de vida. La 
transformación que propone la TAC se logra a través de la adherencia al tratamiento, la 
adecuada gestión de la actividad laboral y regulación de las limitaciones originadas por los 
síntomas psicóticos, obteniendo importantes beneficios como la eliminación de la 
gratificación inmediata (Aguerri, 2018; Romero et al., 2011). 
Se pueden distinguir dos modelos de TAC. El primer modelo, representado por 
Jacobson, busca que el paciente, mediante la aplicación de estrategias conductuales 
(monitoreo, estructuración y programación de actividades), encuentre el refuerzo positivo 
que proporcionan, dichas estrategias, para mejorar el estado de ánimo y la identificación de 
conductas de evitación, mejorando las conductas de los pacientes. El segundo modelo, 
denominado Tratamiento de Activación Conductual Breve para Depresión (TACBD) se 
propone el objetivo de aumentar el valor de las actitudes y tareas que se oponen al 
comportamiento depresivo. El terapeuta incrementa los reforzadores de conductas no 
depresivas en el paciente, implantando estrategias conductuales aplicadas al ambiente y 
circunstancias donde el paciente depresivo desarrolla su actividad diaria (Aguerri, 2018; 
Muñoz y Bianchi, 2014; Romero et al., 2011).  
1.4.2.3. Terapia de rehabilitación cognitiva 
La esquizofrenia se caracteriza por el deterioro cognitivo y los déficits en el 
funcionamiento cognitivo (atención, memoria y funciones ejecutivas), que implican en el 
paciente una incapacidad funcional (Dorado Ramírez y Castaño Correa, 2018; Loubat, 
Gárate y Cuturrufo, 2014; Montaño et al., 2013). 
La Terapia de Rehabilitación Cognitiva se define como un abordaje terapéutico de 
los niveles más básicos de las funciones cognitivas (atención, memoria y funciones 
ejecutivas), con el objetivo de mejorar el rendimiento de dichas funciones, y lograr la 
eficiencia funcional del paciente. Se debe precisar que es un proceso en el que el paciente 
con daño cerebral trabaja junto a un terapeuta para subsanar o mitigar los déficits 
cognitivos provocados por la afección neurológica (Montaño et al., 2013; Wilson, 2002).  
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La metodología que propone la rehabilitación cognitiva se forma de técnicas y 
estrategias cuyo objetivo principal es el de reducir las consecuencias perjudiciales 
originados por una alteración de las funciones cerebrales. Dichas funciones se pueden 
percibir como un apoyo a las tareas mentales primarias (memoria, atención, pensamiento, 
lenguaje y razonamiento (Dorado Ramírez y Castaño Correa, 2018; Mora, 2013). 
Las intervenciones se deben realizar de forma paulatina y con una complejidad 
ascendente, teniendo presente que el ejercicio cognitivo produce cambios a nivel 
neurobiológico, causado por el aprendizaje realizado. Estas intervenciones tienen 
repercusiones beneficiosas en la adherencia al tratamiento, la calidad de vida, el 
afrontamiento cotidiano de relaciones personales y el funcionamiento diario de los 
pacientes (Loubat et al., 2014). 
1.4.2.4. Terapia cognitivo conductual 
La terapia cognitivo conductual (TCC) es una intervención terapéutica en la que se 
combina, de forma integral, los modelos cognitivo y conductual en una terapia única, donde 
se relacionan las creencias, emociones y sentimientos experimentados por la persona 
(Dávila, 2014; Vigil, Orellana, Robles García y Correa, 2015). 
El objetivo de la TCC, aplicada a pacientes esquizofrénicos, consiste en tratar la 
angustia y la interferencia de los síntomas psicóticos en el funcionamiento del paciente, 
ayudando a entender sus emociones y conductas disfuncionales, y ofreciendo nuevas 
experiencias y aprendizajes que produzcan pensamientos y habilidades que se adapten 
mejor al entorno. El abordaje cognitivo-conductual implica cuatro elementos a trabajar: la 
intervención del aquí y ahora; el análisis de la problemática cognitiva (emociones y 
conductas); la interacción entre los sistemas intrapersonales (cognición, conducta, emoción 
y estado fisiológico) y el entorno; y por último, el principio empírico y científico (Dávila, 
2014; Moriana et al., 2015).  
La TCC se emplea en la mejora de los síntomas positivos y negativos persistentes, a 
pesar del tratamiento farmacológico, en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. La 
finalidad de la TCC aplicada al tratamiento de la esquizofrenia consiste en mermar o 
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cambiar las conductas desadaptativas y las distorsiones cognitivas que se derivan de las 
mismas (Molina y Cala, 2007; Vigil et al., 2015).  
1.4.2.5. Terapia psicológica integrada (IPT) 
La Terapia Integrada para la Esquizofrenia (IPT) se desarrolla por un grupo de 
investigación dirigido por Brenner, con la finalidad de abordar los problemas derivados de 
déficits cognitivos, conductuales y sociales que se producen en la esquizofrenia. La IPT se 
define como un proyecto grupal de tratamiento cognitivo-conductual para la esquizofrenia, 
que interviene desde el tratamiento neurocognitivo, social-cognitivo y la rehabilitación 
psicosocial. Este programa de intervención se fundamenta en el supuesto que los déficits 
básicos neurocognitivos del paciente tienen consecuencias en su funcionalidad social. La 
IPT tiene como objetivo mejorar la competencia social del paciente esquizofrénico, para 
ello integra en su programa sistemáticamente la rehabilitación neurocognitiva y psico-social 
(Barlati, Valsecchi, Galluzzo, Turrina y Vita, 2018; Iriondo, Irízar, López, Iruín y 
Odriozola, 2019; Roder, Brenner, Kienzle y Fuentes, 2008).  
Las características que definen esta intervención terapéutica son: el orden jerárquico 
que estipula la intervención que analiza las habilidades personales para convertirlas en 
respuesta verbal y social, el manejo de emociones y afectos durante la intervención para 
evitar los niveles de estrés altos que pueden provocar la disfuncionalidad en los pacientes, 
el ser una terapia flexible que permite modificar la intervención según los propios 
resultados y la personalización del tratamiento; ya que se adapta a las necesidades que 
muestra cada paciente (Iriondo et al. 2019; Montaño et al., 2013; Roder et al., 2008). 
El programa de IPT se compone de cinco subprogramas que se implementan bajo la 
modalidad grupal y que están orientados a tratar los trastornos cognitivos y de conducta 
social que se dan en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia Los subgrupos del 
programa son: en primer lugar la diferenciación cognitiva, donde se trabajan los déficits 
neurocognitivos básicos: atención, abstracción y formación de conceptos; en segundo lugar 
la percepción social, que aborda los déficits cognición social que presenta el paciente; un 
tercer punto es la comunicación verbal, donde se desarrollan habilidades neurocognitivas 
que tienen un impacto directo en la comunicación interpersonal del paciente; los dos 
- 56 - 
 
últimos apartados del programa lo componen el trabajo en habilidades sociales y resolución 
de problemas interpersonales, en los que el paciente aborda su competencia social (Barlati 
et al., 2018; Montaño et al., 2013; Iriondo et al., 2019). 
1.4.3. Otras intervenciones psicoterapéuticas  
La razón por la cual se presenta un apartado dedicado a otras intervenciones son las 
limitaciones que el abordaje psicológico y farmacológico se encuentra a la hora de abordar 
la remisión de la sintomatología positiva y negativa de dicha enfermedad. Debido a estas 
limitaciones se considera apropiado aplicar en ocasiones terapias alternativas de expresión 
artística, musical o corporal, ya que benefician la salud mental y autodeterminación de los 
pacientes (Ceballo, De Vasconcellos y Ferreira, 2013; Gutiérrez y Peñalba, 2015). 
Las técnicas expresivas, en esquizofrenia, fomentan la utilización de mecanismos de 
simbolización, comunicación y expresión, verbales o no, diferenciándose de otras 
intervenciones psicosociales en su finalidad y metodología (Montaño et al., 2013). 
Se analiza, seguidamente, la musicoterapia y arteterapia y los beneficios que aporta 
su implementación en programas de rehabilitación de pacientes diagnosticados con 
esquizofrenia. La musicoterapia y la arteterapia son herramientas alternativas, creativas, que a 
modo de terapia complementaria se pueden utilizar junto a otras formas de intervención más 
comunes, para lograr la rehabilitación de las personas con trastorno mental grave. (Salvador y 
Martínez, 2013) 
1.4.3.1. Musicoterapia 
Kenneth Bruscia en su libro Defendiendo la Musicoterapia, publicado en 1997, 
define la musicoterapia como un proceso organizado a través del que el musicoterapeuta 
ayuda a promover la salud del paciente, valiéndose de experiencias musicales que le 
motivan al cambio. 
El objetivo que persigue es ayudar al paciente a descubrir aspectos personales, 
desarrollar relaciones sociales y afrontar aspectos de la enfermedad y su vida que no puede 
abordar mediante la expresión verbal. Proporcionando un entorno en el que se puede 
trabajar con el paciente diagnosticado con el sonido y movimiento como forma de 
- 57 - 
 
autoexpresión, desarrollar la asertividad compartiendo momentos musicales y construir el 
sentimiento de pertenencia social a través del grupo. El espacio musical también puede 
ayudar a la interacción y desarrollo de habilidades sociales, y la expresión emocional 
personal y grupal (Salvador y Martínez, 2013; Torres y Chacón, 2012). 
La limitación que presenta la musicoterapia, como terapia complementaria al 
tratamieto de la esquizofrenia, es su repercusión en la posible activación de síntomas 
residuales (Tseng et al., 2016).  
1.4.3.2. Arteterapia 
La arteterapia es una intervención que desarrolla, a través del arte y la psicología, la 
expresión de procesos internos que experimenta el sujeto en el proceso creativo (Del Río 
Diéguez y Ávila, 2019; Ceballo et al., 2013).  
La finalidad de la arteterapia es intervenir en los procesos internos del paciente a 
través de la producción artística. El abordaje arteterapéutico de la esquizofrenia favorece un 
trabajo simbólico, en el que el paciente debe tomar decisiones, llegar a acuerdos, poner en 
marcha procesos neurocongnitivos, y convivir con las emociones que surgen (Gutiérrez y 
Peñalba, 2015). 
El arteterapia se entiende como una técnica de desarrollo personal, de 
autoconocimiento y de expresión emocional, que ayuda a los pacientes diagnosticados con 
esquizofrenia a mejorar habilidades sociales, la conexión con el contexto, la expresión 
verbal y no verbal, la comunicación interpersonal, la socialización durante el proceso de 
creación, y, en general, la mejora de la calidad de vida, a través del trabajo creativo y 
procesos psicológicos y recursos personales que implica (Del Río Diéguez y Ávila, 2019; 
Gutiérrez y Peñalba, 2015). 
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CAPITULO 2. Patología Dual: esquizofrenia y adicción 
 
La conceptualización de Patología Dual (PD) es relativamente joven. A pesar que 
durante muchos años han convivido pacientes con diagnóstico psiquiátrico y abuso de 
sustancias, los diferentes ámbitos profesionales de intervención no desarrollaron la 
conciencia actual hasta finales del siglo XX.  
Los estudios de PD se inician en Estados Unidos a mediados de los años 80, en los 
que se determina una elevada prevalencia y un pronóstico de mayor complejidad, además 
de presentar mayor tasa de abandono del tratamiento y suicido (Alba et al., 2013; Carretero 
et al., 2017). 
2.1. Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS) 
  La llegada del DSM-5 ha introducido novedades respecto al TCS, denominando al 
capítulo que se ocupa del mismo, trastornos relacionados con sustancias y trastornos 
adictivos.  
El capítulo se distribuye en dos apartados; en primer lugar, se abordan los trastornos 
relacionados con las propias sustancias y, en segundo lugar, los inducidos por sustancias. El 
juego patológico se desarrolla en el epígrafe trastornos no relacionados con sustancias 
(Portero Lazcano, 2015; Sanz, 2019).  
El TCS se define como la combinación de diversas sintomatologías a nivel 
cognitivo, comportamental y fisiológico, que advierten de la presencia del consumo de 
sustancias de forma continuada, obviando la evidencia de consecuencias negativas.  
El patrón de consumo de dichas sustancias es reiterativo, impulsivo y apremiante, 
empujando en el paciente la aparición de la tolerancia y abstinencia (DSM-5, 2013). 
En la siguiente tabla (tabla 4) se exponen los criterios de diagnóstico publicados por 
la APA en el DSM-5 de 2013 para el TCS. Dichos criterios son los de mayor aceptación en 
la valoración de los pacientes. 
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Tabla 4. Criterios de diagnóstico del DSM-5 para el TCS.  
Control 
deficitario  
1. Consumo de grandes cantidades de sustancia o durante un tiempo 
más prolongado de lo previsto.  
2. Deseos persistentes o esfuerzos fallidos de abandonar o disminuir el 
consumo.  
3. Inversión de gran parte del tiempo en las actividades necesarias 
para conseguir la droga, consumirla o recuperarse.  
4. Poderoso deseo de consumo o craving. 
Deterioro social  5. El consumo recurrente lleva al incumplimiento de deberes en los 
ámbitos académicos, laborales o domésticos.  
6. Persiste el consumo a pesar de los problemas recurrentes o 
persistentes en la esfera social o interpersonal causados o exacerbados 
por sus efectos.  
7. Se reducen o abandonan importantes actividades sociales, 
ocupacionales o recreativas debido al consumo de sustancias. 
Consumo de 
riesgo  
8. Se produce un consumo recurrente de la sustancia incluso en 
situaciones en las que provoca un riesgo físico.  
9. La persona consume de forma continuada a pesar de saber que 
padece un problema físico o psíquico recurrente o persistente, 
probablemente originado o exacerbado por dicho consumo. 
Criterios 
farmacológicos  
10. Tolerancia.  
11. Abstinencia. 
Fuente: Sanz, P. S. J. (2019). Trastorno por consumo de sustancias. Medicine-Programa de Formación 
Médica Continuada Acreditado, 12(85), 4984-4992. American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders (DSM-5®). American Psychiatric Pub. 
 
Las principales causas etiológicas del TCS se clasifican en: factores biológicos, 
sociales, familiares y psicológicos; sin olvidar, la motivación de la conducta adictiva, en la 
que se busca la consecución inmediata de estados placenteros ficticios. El TCS emerge tras 
el empleo reiterativo de un fármaco o sustancia, que después de experimentar sus efectos, el 
paciente comienza a tomarlo de forma impulsiva, perdiendo el control sobre el mismo 
(Moreta-Herrera, Mayorga-Lascano, León-Tamayo y Ilaja-Verdesoto, 2018; Sanz, 2019).  
En la actualidad, el consumo de sustancias en Europa ha variado, caracterizándose 
por la elevada diversidad de sustancias. Otra característica que se debe reseñar en el actual 
patrón de consumo es el policonsumo, variando desde el consumo habitual a la 
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dependencia. Recogiendo los datos que se publican en el informe europeo sobre el consumo 
de sustancias de 2019, se refleja la mayor concentración del consumo de entre los 15 a 40 
años, con una tasa del 16%, con un total de 19,1 millones de personas. Si analizamos el 
consumo, a través de la variante de género, se destaca que el consumo en los hombres es 
más elevado, impulsivo y regular, con una tasa del 20% frente al 11% que presentan las 
mujeres. Un último dato es la prevalencia en las sustancias ilegales que se consumen; si se 
revisa nuevamente el informe citado, se observa, que en primer lugar, aparece el cannabis, 
cinco veces más consumido que el resto de sustancias. El ranking lo completan, por orden 
de aparición, la cocaína, el MDMA, las anfetaminas y los opioides. Respecto al consumo de 
sustancias legales, se observa el aumento de la prevalencia del consumo de alcohol con un 
67%, de los cuales, el 93,2% son menores de edad. La otra sustancia legal con mayor 
prevalencia de consumo en el tabaco con un 27,3%, siendo menores de edad el 88%. 
(Informe europeo sobre drogas, 2019).  
La tabla (tabla 5), que se expone seguidamente, clasifica las drogas según la 
repercusión que tienen sobre el Sistema Nervioso Central (SNC). En la misma se enuncian 
las principales sustancias de cada grupo, y se exponen las complicaciones clínicas y 
conductuales que se experimentan al consumir, inmediatamente y a largo plazo.  
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Tabla 5. Clasificación de las principales sustancias de consumo.  
Efectos sobre el 
SNC 









disminución de memoria y 
cognición, ansiólisis. 
Euforia, analgesia y 
sedación.  
Depresión 









Incremento de la energía, 
concentración, ritmo 
cardiaco, respiración, 











incrementación de la 
conciencia sensorial, déficit 
motor y cognitivo. 
Psicosis aguda, crisis 
de ansiedad, ideación 
paranoide 
Otras drogas Drogas de 
síntesis 
Inhalantes 
Sensación de empatía y 
cercanía, desinhibición, 
percepción aumentada, 





estupor y coma, 
arritmias y psicosis. 
Fuente: Elaboración propia. Sanz, P. S. J. (2019). Trastorno por consumo de sustancias. Medicine-Programa 
de Formación Médica Continuada Acreditado, 12(85), 4984-4992. 
2.2. Definición de patología dual 
El término PD se define como la concomitancia, en un mismo paciente, de un TCS 
con otro trastorno mental, entendiendo que los dos trastornos se suceden conjuntamente o 
uno posterior a la manifestación del otro, pero siempre actuando recíprocamente en el 
paciente. La comorbilidad que caracteriza a los pacientes de PD, modifica la evolución 
clínica y terapéutica de los mismos. Otra dificultad que se añade a la intervención en PD es 
el aumento de recaídas en la enfermedad mental o adicción (Carretero et al., 2017; San, 
Arranz y de la Guía, 2016; Torrens, Mestre-Pinto, Montanari, Vicente y Domingo-Salvany, 
2017). 
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La sintomatología habitual en pacientes con PD se caracteriza por un elevado nivel 
de ansiedad y alta impulsividad, el abandono de tratamientos psicoeducativos (dificultad 
para seguir normas pautadas), la manifestación de síntomas psicóticos positivos 
(pensamientos paranoides, distorsión de la realidad…), y dificultades con el seguimiento de 
los tratamientos farmacológicos y reinserción social (Esbec y Echeburúa, 2016).  
Hoy en día, la patología dual se incluye, a nivel mundial, en el grupo de los diez 
trastornos más incapacitantes, junto a enfermedades como el cáncer, las afecciones 
cardiovasculares o la diabetes. En los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, es 
frecuente descubrir la presencia de consumo de sustancias, hecho que repercute en el curso 
de la propia enfermedad, su evolución (recaídas e ingresos hospitalarios) y la aparición de 
sintomatología psicótica. Los datos epidemiológicos reflejan que la PD en esquizofrenia 
presenta una tasa que oscila entre el 30 y 66% de los pacientes (Toftdahl, Nordentoft y 
Hjorthøj, 2016; Torrens et al., 2017). Esta es una cuestión preocupante a la que se intenta 
dar respuesta desde la etiopatogenia del fenómeno. A continuación se exponen las 
principales hipótesis.  
2.2.1. Hipótesis etiológicas  
El TCS puede ser de sustancias legales (tabaco o alcohol) o a sustancias ilegales 
(drogas); sin obviar que también se pueden manifestar adicciones comportamentales 
(compras, deporte, etc.). La comorbilidad, principal característica de la PD, se define y 
explica a través de varias hipótesis que buscan responder a las causas que originan la 
elevada concurrencia de PD (Alba et al., 2013; Esbec y Echeburúa, 2016).  
La primera hipótesis se denomina la del riesgo acumulado. En dicha hipótesis se 
defiende que ambos síndromes comparten factores ambientales (estrés por  acontecimientos 
vitales, traumas psicológicos, situación social y familiar), genéticos (problemas genéticos) 
y neurobiológicos (modificaciones neurobiológicas) de riesgo, incrementado las 
posibilidades de la aparición de la PD (Alba et al., 2013; Muñoz, Farré, Mestre-Pintó, 
Szerman y Torrens, 2017).  
La segunda hipótesis se denomina la de la adicción primaria. En este modelo se 
presenta como trastorno principal el TCS, y debido a las consecuencias de la intoxicación 
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cerebral se propugnaría el desarrollo de la patología psiquiátrica, impulsando así, la 
aparición de  la PD (Muñoz et al., 2017; Valdivia, Chino y Pérez, 2016).  
La tercera hipótesis se denomina la de la automedicación. En esta formulación se  
presenta la utilización de sustancias como alivio para la sintomatología del trastorno 
mental; así que, la patología mental se considera un factor de riesgo en el consumo de 
drogas, dando origen a la PD (Esbec y Echeburúa, 2016; Muñoz et al., 2017).  
La comorbilidad en PD se relaciona con diferentes patologías mentales; las que 
presentan mayor prevalencia son la depresión, la ansiedad, los trastornos de personalidad, 
la esquizofrenia y el TDAH (Alba et al., 2013; Nesvåg et al., 2015). 
2.3. Esquizofrenia dual 
La comorbilidad de las patologías psiquiátricas y el consumo de drogas es una 
cuestión generalizada y documentada; una de las que mayor relación conlleva es la del 
abuso de sustancias en pacientes con esquizofrenia, donde hay mucha comorbilidad, que se 
denomina esquizofrenia dual. Los datos estadísticos lo corroboran con un 47% de los 
pacientes con esquizofrenia frente a un consumo del 16% de la población en general. 
Donde la concurrencia de patologías, en un mismo paciente, se vincula a peor evolución 
clínica, mayor dificultad en los tratamientos, aumento de recaídas, reingresos hospitalarios, 
mala funcionalidad general, violencia y aumento de la tasa de suicidio (Adan et al., 2017; 
Brunette et al., 2018; Khokhar, Dwiel, Henricks, Doucette y Green, 2018; Maremmani et 
al., 2017; Torrens et al., 2017).  
La pregunta sobre la etiología de la esquizofrenia dual se responde con las mismas 
hipótesis expuestas en el apartado 2.1.1 de PD, si bien habría que puntualizar la hipótesis de 
la adicción primaria, y se añadiría la hipótesis de diátesis-estrés. La concreción a la 
hipótesis de adicción primaria, consiste en destacar la visión biológica de la misma, donde 
se afirma, que la esquizofrenia y el TCS tienen en común una alteración en el circuito de 
recompensa cerebral del paciente. La hipótesis que se añadiría, a la explicación de la 
etiología de la esquizofrenia dual, es la de la diátesis-estrés, en la que se entiende el 
consumo de sustancias como un estresor ambiental que interactúa junto con la fragilidad 
neurobiológica del paciente (Khokhar et al., 2018; Torrens et al., 2017).  
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Entre las complicaciones que se incrementan en el paciente con diagnóstico de 
esquizofrenia dual, se destaca el aumento de riesgo de suicido, la falta de adherencia al 
tratamiento, el mayor deterioro funcional y la durabilidad de episodios de psicosis no 
tratados (Adan et al., 2017; Brunette et al., 2018).  
Después de analizar la interacción entre la esquizofrenia y el consumo de sustancias, 
se concluyen tres modos de post-relación entre los trastornos: vulnerabilidad, estrés y 
afrontamiento. La vulnerabilidad es una forma de interacción en la que el consumo de 
sustancias se presenta previo a la experimentación de síntomas de esquizofrenia. La 
modalidad del estrés presenta la interactuación de las patologías al mismo tiempo. Y por 
último, la forma de relacionare denominada afrontamiento, donde se inicia el consumo de 
sustancias después del inicio de la sintomatología esquizofrénica (Khokhar et al., 2018; 
Torrens et al., 2017). 
Las sustancias de consumo que predominan en la esquizofrenia dual son 
psicoestimulantes y sustancias depresoras. De los tipos de sustancias reseñadas, se destacan 
el tabaco, consumido del 60 al 90% de pacientes, y, para finalizar, la cocaína, cuya 
prevalencia es del 15 al 50 % (Khokhar et al., 2018; Szerman et al., 2015; Torrens et al., 
2017). 
A continuación se desarrolla de forma más específica la relación de la esquizofrenia 
con las sustancias citadas. 
2.3.1.1. Esquizofrenia y el uso de drogas depresoras 
El consumo de alcohol en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia presenta una 
prevalencia variable entre el 21-86%; la adicción a la heroína es la más baja, con un 12%,  
mientras que el consumo de benzodiacepinas oscilan entre el 14-41% (Al-Halabí, 2016;  
Brunette et al., 2018; Casas y Roncero, 2016; Mallet et al., 2019). 
Las consecuencias positivas de las que se beneficiaría el paciente de esquizofrenia 
con el consumo de drogas depresoras, consisten en la percepción de un estado de relajación, 
mejora del estado anímico, aumento de la socialización y disminución de la sintomatología 
negativa. Sin embargo, cabe destacar las consecuentes repercusiones negativas, entre las 
que se incluye la aparición de episodios psicóticos y la dificultad en su identificación, la 
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predisposición al TCS, el aumento de la neurodegernación cerebral y deterioro cognitivo, 
mayor de riesgo de suicidio, frecuentes cambios en el patrón de consumo, menor progreso 
en el logro de los objetivos del tratamiento, incremento del riesgo de recaída y alteración el 
sistema de recompensa cerebral (Carrà, et al., 2016; Casas y Roncero, 2016; Contin, 
Corradi-Webster, Vieira y Zanetti, 2018; Khokhar et al., 2018;Vaucher et al., 2018;  
Verweij et al., 2017). 
Se expone, seguidamente, la utilización de drogas estimulantes en la esquizofrenia. 
2.3.1.2. Esquizofrenia y el uso de drogas estimulantes 
El consumo de tabaco en las personas con esquizofrenia presenta una tasa entre 2 y 
4 veces superior, situándose en el 54,5%; el consumo de anfetaminas es menor con una tasa 
del 10%; mientras que el consumo de cocaína presenta una variación del 22-30%; y por 
último, la tasa de consumo de nicotina y cafeína que se sitúa entrono al 90% de pacientes 
con esquizofrenia (Al-Halabí, 2016; Beresford et al., 2017; Casas y Roncero, 2016; Mallet 
et al., 2019).  
En el intento de dar una explicación a la prevalencia del consumo de estimulantes 
en pacientes con esquizofrenia, se recure a la hipótesis de la automedicación, donde se 
afirma que los pacientes se benefician de los efectos excitantes para mejorar diferentes 
déficits neuroquímicos (dopamina, glutamato y GABA), cognitivos (atención y memoria), 
y sintomatología negativa (Al-Halabí, 2016; Lucatch, Lowe, Clark, Kozak y George, 2018). 
Al abordar el tratamiento de la esquizofrenia dual, diferentes estudios promueven la 
utilización de sustancias excitantes, como forma de mitigar la sintomatología negativa, pero 
no se ha llegado a estudios concluyentes, al toparse con riesgos respecto a la evolución de 
la psicosis, ya que, las sustancias excitantes, potencian la sintomatología positiva y 
extrapiramidal (Beresford et al., 2017; Contin et al., 2018; Khokhar et al., 2018; Lucatch et 
al., 2018).  
2.3.1.2. Esquizofrenia y el uso de drogas modificadoras de conciencia 
Las estadísticas muestran que de lo pacientes diagnósticados de esquizofrenia 
muetran una prevalencia de consumo de cannabis de entre el 40-60 %. Dependiendo de la 
dosis consumida de cannabis, se pueden obtener efectos depresores y psicoestimulantes al 
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consumir una dosis reducida o efectos similares a los alucinógenos al consumir mayor 
cantidad. El consumo de cannabis, en pacientes diagnósticados de esquizofrenia, presenta 
consecuencias negativas, ya que incrementa la gavedad y recaídas en los síntomas 
psicóticos, aumenta los reingresos en el hospital y dificulta la adherencia a los tratamientos 
terapéuticos y farmacológicos (Álvarez, Gomar, García-Portilla y Bobes, 2019; Casas y 
Roncero, 2016).   
El uso de drogas alucinógenas (ácido lisérgico dietilamida [LSD], psilocibina, 
mescalina, dimetiltriptamina, fenciclidina, ketamina o dextrometorfano…) asociado al 
trastorno del espectro de esquizofrenia descompensa al paciente provocando episodios 
psicóticos breves, empeora la funcionalida y pronóstico de la patología (Manseau y 
Bogenschutz, 2016; Voce, McKetin, Burns, Castle y Calabria, 2018). 
Los pacientes con trastorno del espectro esquizofrenia, en ocasiones, también 
utilizan las sustancias alucinógenas en las crisis que padecen con la finalidad de mejorar el 
estado de ánimo, ya que hasta el 75% de pacientes diagnósticados de esquizofrenia 
presentan síntomas de depresión (Álvarez et al., 2019; Manseau y Bogenschutz, 2016; 
Voce et al., 2018) 
2.3.2. Tratamiento en patología dual 
En los últimos años se ha observado un aumento significativo en la prevalencia de 
diagnósticos en PD. Tampoco, se puede obviar, el interés que muestra la comunidad 
científica por investigar la interacción de enfermedad mental y consumo, con la finalidad de 
dar mejor respuesta a los procesos de tratamiento y lograr una mayor calidad de vida para 
los pacientes. Las intervenciones en PD se deben personalizar todo lo posible, dando 
respuesta a las necesidades del paciente desde una perspectiva biopsicosocial, mediante un 
equipo interdisciplinar en el que destaquen las intervenciones psicológicas. En la siguiente 
tabla (tabla 6) se exponen los puntos que el abordaje psicoterapéutico debe tener presente 
en PD.  
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Tabla 6. Pautas a seguir en el tratamiento de la PD. 
Pauta Implementación 
Rapport Explicar los aspectos del tratamiento que necesite el paciente. 
Establecer la alianza terapéutica, motivación al cambio, al tratamiento y 
conciencia de enfermedad. 
Patrón de 
consumo (TCS) 
Determinar las expectativas y alternativas ante el consumo de drogas. 
Abordar el craving, abstinencia, autoengaños, factores de riesgo y 




Identificación de la sintomatología de enfermedad mental y su manejo 
en etapas de empeoramiento. 
Medicación Cumplimiento de visitas y pautas médicas, educar sobre la medicación 
y enfermedad mental  
Intervención 
familiar 
Reinserción social en el medio del paciente, cambio de estilo de vida, 
sintomatología, toma de medicación, abstinencia. 
Fuente: Elaboración propia. Martínez-González, J. M., Vilar-López, R., y Verdejo-García, A. (2018). 
Efectividad a Largo Plazo de la Terapia de Grupo Cognitivo-conductual del Alcoholismo: Impacto de la 
Patología Dual en el Resultado del Tratamiento. Clínica y Salud, 29(1), 1-8.  
 
Entre los tratamientos para abordar la PD predominan el tratamiento farmacológico, 
similar al de la esquizofrenia que se ha abordado en el capítulo anterior (1.4.1.1.); el 
tratamiento integral, donde se compagina la intervención farmacológica con otras 
intervenciones terapéuticas; la terapia cognitivo-conductual, en la que se interviene 
específicamente desde la identificación de riesgos, el desarrollo de habilidades de 
afrontamiento y la prevención de recaídas; y, por último, la intervención grupal.  
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CAPITULO 3. La Terapia Asistida con Animales 
La presentación de la Terapia Asistida con Animales (TAA) implica hablar de su 
contextualización en nuestra sociedad (relación vincular humano-animal) y la labor 
facilitadora en los diferentes procesos terapéuticos en los que se incluye como terapia 
complementaria en la intervención principal (Huertas, Nieves y Álvarez, 2014). 
En nuestra sociedad, y a lo largo de la historia, la valoración del vínculo humano-
animal, junto a la relación del hombre con el medio natural (según el concepto “Biophilia” 
de Erich Fromm’s, se refleja en múltiples ámbitos de la cultura como fábulas, diferentes 
libros, refranes, narraciones, reflexiones, documentales, relatos gráficos, grupos y redes 
sociales. Se demuestra, de esta forma, cómo los animales ocupan un lugar imprescindible 
en el desarrollo de la vida de muchas personas (Gunderson, 2014; Upadhya et al., 2014). 
Entre las dificultades con las que se encuentran los terapeutas destaca la adhesión al 
tratamiento y la consolidación de una relación terapéutica que facilite la intervención en la 
patología del paciente. Debido a esta problemática, y en vistas al objetivo de poder 
superarla, se incorporan alternativas como la TAA en la intervención terapéutica. Distintas 
investigaciones valoran de forma positiva la relación entre las personas y los animales 
destacando, asimismo, los beneficios terapéuticos que aportan al ser humano (Huertas et al., 
2014; Upadhya et al., 2014). 
La complejidad manifiesta en el tratamiento de la esquizofrenia permite que se 
planteen nuevas formas de terapia que complementen y ayuden a facilitar la adhesión al 
tratamiento junto a la relación terapéutica. La problemática que se presenta en el abordaje 
de la esquizofrenia, para lograr una mayor funcionalidad del paciente, invita a incorporar 
nuevas técnicas de intervención que mejoren la sintomatología de la enfermedad y la 
calidad de vida del paciente (Ansodi Arrieta, Guerrero Gallo y Siurana López, 2016).  
3.1. Evolución histórica de la terapia animal 
Buscar el origen de la TAA no es una tarea fácil ya que en la historia se descubren 
indicios donde se intuye que el animal reportaba beneficios al ser humano. La génesis de la 
TAA se sitúa con el inicio del proceso de domesticación (Neolítico), donde se transformó, 
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de forma significativa, las relaciones de la sociedad humana con la naturaleza (Yacobaccio 
y Vilá, 2013). 
En un origen el trato de los hombres con los demás animales se limitó a la 
cohabitación y rivalidad por lograr alimento diario. Conforme avanzó la coexistencia 
hombre-animal se evolucionó hacia el protagonismo del ser humano como domesticador, 
que a su vez produjo desarrollo social y económico, ya que el hombre alimentaba y se 
servía de los animales (Huertas et al., 2014). 
Existen restos de perros domesticados pertenecientes al paleolítico, hace 14 mil 
años los primeros animales que se domesticaron fueron los perros. Los primeros restos de 
canes hallados son del Paleolítico y se han encontrado en Europa, Asia y Norteamérica 
(Gutiérrez, Granados y Piar, 2007; Mazz, Moreno, Bracco y González, 2018). 
Consolidada la domesticación, a través de la convivencia y creación del vínculo con 
el animal, se fueron manifestando los beneficios terapéuticos que los animales reportaban al 
hombre. Así, en el siglo V a. C. se utilizaba el ejercicio de montar a caballo para la 
rehabilitación de los soldados heridos; en la civilización griega se creía que ciertas partes 
del cuerpo de los animales, como la lengua de los perros, tenían cualidades que facilitaban 
la curación. La creencia de que los perros podían sanar heridas permaneció hasta bien 
entrada la cristiandad en Europa. También, Galeno (médico del emperador Marco Aurelio) 
defendía que la práctica de la equitación mejoraba el desempeño racional, o Merkurialis 
(1569) (médico naturalista, filósofo y pedagogo) llegó a la conclusión que la práctica de 
deportes con animales disminuía los episodios de hipocondría e histeria (Delgado y 
Sánchez, 2014; Huertas et al., 2014; Olarte y Díaz, 2016). 
En el periodo de la Ilustración se introdujeron teorías que destacaban la influencia 
socializadora de la interacción con animales. En 1792 en el hospital Retreat de York se 
introdujo el contacto con animales de granja de pequeño tamaño a personas con 
enfermedad mental; mediante esta terapia el doctor William Tuke abordaba la adquisición 
de valores humanos y el autocontrol (Olarte y Díaz, 2016).  
En el siglo XIX se expande en Europa la utilización de animales en el ámbito de la 
salud mental. El primer hospital psiquiátrico donde se utilizaron animales fue el Bethlem 
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Royal Hospital de Londres, donde se incorporaron animales como gatos, pájaros, ardillas, 
perros y peces.  En 1860, Florence Nightingale (precursora de la enfermería moderna) 
escribió las “Notes on Nursing” donde se propone que las mascotas de los pacientes con 
enfermedades crónicas proporcionan beneficios terapéuticos a las personas convalecientes. 
En 1867, en el hospital Bethel se incorporan los animales al tratamiento de pacientes con 
epilepsia (Delgado y Sánchez, 2014; Huertas et al., 2014; Olarte y Díaz, 2016). 
Ya en el siglo XX, se aplica en EEUU la TAA en el Army Air Force Convalescent 
Center (New York, 1944), donde los animales son incluidos a los tratamientos de los 
heridos hospitalizados con la finalidad terapéutica de mejorar su calidad de vida. Aunque 
en este siglo, el pilar fundamental que desarrolla la TAA es el psiquiatra infantil americano 
Boris Levinson, que cambió el curso de la TAA cuando se sirvió de su perro para 
interactuar con un niño poco comunicativo al que pasaba consulta. Ante esta situación el 
facultativo investigó la intervención terapéutica con animales hasta publicar su obra Pet-
oriented child psychotherapy (Martínez, 2008; Olarte y Díaz, 2016). 
Levinson en las obras The dog as a “co-therapist” (1962) y Pets: a special 
technique in child psychotherapy (1964) presenta la utilidad de los animales como 
facilitadores de la terapia, la relación terapéutica y los beneficios que aportan a los 
pacientes. En estas obras presenta a las mascotas como facilitadoras de la confianza 
terapéutica a la hora de abordar la sintomatología en niños con patología. La TAA se 
desarrolla durante el resto del siglo XX en diferentes estudios donde se presentan los 
beneficios tras aplicar dicha terapia (Duque, Lozano, Castro y Marín, 2019; Martínez, 
2008; Olarte y Díaz, 2016).  
3.2. Conceptualización de la terapia animal 
Las intervenciones complementadas con TAA aportan bienestar y promocionan la 
salud en el paciente que participa de ellas. Dichas intervenciones se dividen en Actividades 
Asistidas por Animales (AAA), Programas de Animales de Servicio (PAS) y Terapia 
Asistida con Animales (TAA; Muñoz et al., 2015). Seguidamente se definen este tipo de 
intervenciones para visualizar el conjunto de intervenciones y poder desarrollar qué 
significa la TAA.  
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Las AAA se entienden como actividades que se realizan con ayuda de animales que 
poseen unas características específicas. Son actividades sin programar, adaptables y 
naturales, que pretenden una acción donde interactúen hombres y los animales, fomentando 
la integración social, las ganas de realizar actividades, la educación y otros aspectos que 
favorecen la calidad de vida. Mientras que se define los PAS como proyectos que se sirven 
de animales entrenados para potenciar la funcionalidad de personas con algún tipo de 
enfermedad que dificulta el desempeño diario de sus actividades (Huertas et al., 2014; 
Muñoz et al., 2015). 
 La TAA se define como una intervención con un objetivo concreto en la que el 
animal, con unas características propias que se utilizan en la intervención, se integra como 
parte fundamental en la evolución de proceso. La TAA se utiliza en servicios de salud bajo 
el ámbito de la profesión que desarrolla el especialista en dicha actividad. Los programas 
de TAA están organizados para favorecer la mejora del funcionamiento humano (físico, 
social, emocional y cognitivo), se puede implementar de forma individual o grupal y 
siempre se evalúa y documenta dicho programa. Dicha intervención se engloba en las 
nuevas terapias complementarias, ya que los estudios realizados muestran que es un 
tratamiento seguro y que potencia los beneficios de otro tipo de intervención (Fernández-
Jorge, Roldán-Gacimartín, De Gómez-Alfageme, Vargas y Lahera-Corteza, 2013; Huertas 
et al., 2014; Rossetti y King, 2010).  
Presentar la TAA como una terapia en sí misma, es un error ya que no se concibe 
como una terapia (del lenguaje, física, ocupacional…) sino como una opción 
complementaria que facilita el trabajo del terapeuta. El animal se utiliza como un 
instrumento que ayuda, a través de la interactúa con el paciente, a lograr los objetivos 
terapéuticos del tratamiento, valiéndose de actividades que abordan diferentes áreas como 
la cognitiva, emocional-afectiva, social, lenguaje, etc (Ramírez y Hernández, 2013; Zurita y 
Carrillo, 2011).   
La TAA aporta al paciente beneficios que facilitan su rehabilitación terapéutica a 
través del contacto con el animal como la socialización, gestión del estrés, la ansiedad y 
soledad, aumenta el humor y bienestar, ayudando a crear habilidades que potencian el ocio 
y tiempo libre. Estos beneficios se deben a la facilidad que poseen los animales para 
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relacionarse con la comunicación no verbal y establecer lazos afectivos con las personas 
(Muñoz et al., 2015; Ramírez y Hernández, 2013).  
Uno de los beneficios que se destaca es la interacción con el animal como espacio 
que mejora la relación terapéutica y la adherencia al tratamiento, ya que a través de los 
animales se promueve un entorno afectivo y protegido para el desarrollo de programas 
terapéuticos, y donde se facilita la adherencia y participación de los pacientes en el 
tratamiento. Esta es una de las bondades que hace que sea tan interesante el incorporar la 
TAA a las diferentes intervenciones para lograr cualquier tipo de rehabilitación en el 
paciente (Ansodi Arrieta et al., 2016).  
Seguidamente se presentan los beneficios generales que se obtienen al participar de 
la TAA (Tabla 7). 
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Tabla 7. Beneficios de la TAA. 
Físicos Cognitivos Sociales Emocionales 
La motricidad fina y el equilibrio 
(Ramírez y Hernández, 2013), 
mejora del contacto y ejercicio 
físico (Ansodi Arrieta et al., 
2016), produce relajación, reduce 
la presión sanguínea, tonifica los 
músculos y fomenta la 
recuperación de enfermedades 
cardiacas (Martínez, 2008), 
mejora de la sintomatología de 
enfermedades y la promoción de 








simbólico, elaboración de 
secuencias (Ramírez y 
Hernández, 2013). 
 
Mejora las relaciones sociales 
(Ramírez y Hernández, 2013) y 
la comunicación, como 
mediadores de las interacciones 
sociales (Ansodi Arrieta et al., 
2016), proporciona atención y 
respeto a otras formas de vida 
(Marcus, 2013), desarrollo de 
habilidades sociales, ocio e 
integración social (Martínez, 
2008). 
 
Proporciona seguridad emocional 
(Marcus, 2013), capacita en el 
desarrollo de la empatía, la 
autoestima, el sentido de 
responsabilidad y la competencia 
personal en la interacción con el 
animal (Ramírez y Hernández, 
2013; Ansodi Arrieta et al., 2016), 
reducción del sentimiento de 
soledad, ansiedad y aislamiento 
(Martínez, 2008). 
 
Fuente: Elaboración propia. Ansodi Arrieta, M., Guerrero Gallo, A., y Siurana López, S. (2016). Una intervención desde el Trabajo Social mediante la Terapia 
Asistida con perros en personas con esquizofrenia en un Centro de Rehabilitación Psicosocial. Acciones E Investigaciones Sociales, 0(35), 31–62. doi: 
10.1007/BF01398676; Martínez, R. (2008). La terapia asistida por animales: Una perspectiva y línea de investigación en la atención a la diversidad. Indivisa, 
Boletín de Estudios e Investigación,9, 117-144; Marcus, D. A. (2013). The science behind animal-assisted therapy. Current Pain and Headache Reports. doi: 
10.1007/s11916-013-0322-2; Ramírez, M. T. G. y Hernández, R. L. (2013). Terapia asistida con animales como apoyo en la reestructuración cognitiva. Revista de 
Psicología: (Universidad de Antioquía), 5(1), 35–43. 
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3.2.1. Modelos de la terapia animal 
La TAA se puede llevar a cabo utilizando varios animales, perros, gatos etc., 
también animales de mayor tamaño como caballos y delfines. Destacar que los canes son 
los más utilizados debido a su diversidad de razas y facilidad de adiestramiento, a la vez 
que fomentan la amistad e interacción, favorecen la comunicación, y actúa de refuerzo 
positivo para los pacientes (Martínez, 2008; Muñoz et al., 2015). 
A continuación se abordan los principales modelos que se utilizan en TAA y la 
diversidad de animales de los que se sirven para llevar a cabo la terapia con pacientes.  
3.2.1.1. Enfoque de intervención equina 
La equinoterapia o hipoterapia se define como una técnica alternativa y 
complementaria de tratamiento utilizado por los profesionales dedicados a la atención al 
niño discapacitado, en el que se valen del movimiento del caballo, y el ambiente creado a 
su alrededor, con la finalidad de influenciar beneficiosamente sobre el problema de salud 
del paciente. La TAA se refiere a hipoterapia (monta terapéutica), como una tarea 
rehabilitadora que ayuda a la mejora funcional (física, mental y emocional) del paciente por 
medio de la interacción con caballos (Vargas, Cartas, Larrarte y Espinosa, 2016; American 
Hippotherapy Association, 1996). 
La intervención en TAA a través de caballos se clasifica según las características 
que presenten los pacientes y las técnicas y objetivos terapéuticos que se pretendan 
alcanzar. Según estos criterios la clasificación que se destaca es la siguiente: hipoterapia 
pasiva, hipoterapia activa y monta terapéutica.  En primer lugar, en la hipoterapia pasiva, se 
utiliza el paso del equino (temperatura corporal, movimiento y locomoción del caballo) 
como herramienta del terapeuta para ejecutar actividades de rehabilitación. En esta 
modalidad el paciente tiene un papel pasivo. En segundo lugar, la hipoterapia activa se 
sirve de la postura y movimiento del paciente montado a caballo para estimular 
neuromuscularmente la tonificación muscular, la coordinación, y la regulación del control 
postural y el equilibrio del paciente. Por último, la monta terapéutica, donde se pretende 
potenciar la equitación como deporte (trote, galope…), en este caso el paciente se convierte 
en un jinete activo (López y Moreno, 2015; Zadnikar y Kastrin, 2011). 
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3.2.1.2. Enfoque de intervención con delfines 
La Terapia Asistida con Delfines (TAD) se define como un procedimiento 
terapéutico con la finalidad que, a través de la interacción y estimulación con el delfín, el 
paciente, guiado por un terapeuta, adquiera el mayor grado de funcionalidad. Los objetivos 
terapéuticos que se pueden abordar con este modelo de terapia animal son el lenguaje, la 
psicomotricidad, el pensamiento y la coordinación entre los hemisferios cerebrales (Cabra, 
2012; Candelieri, Chiandetti y Cattaruzza, 2015; Peralta, 2012). 
Los beneficios que brinda este modelo de TAA consisten en la motivación que 
despierta en el paciente para la realización de diversos procesos terapéuticos o ayudar a 
encontrar el tipo de terapia que puede beneficiar al paciente (Peralta, 2012). 
La delfinoterapia es un procedimiento terapéutico basado en las cualidades 
sanadoras (sonidos, tolerancia y apertura) del delfín, que se desarrolla en un ambiente 
acuático con la finalidad de aumentar la atención y motivación del paciente como fruto de 
la relación-vinculo que desarrolla el paciente con el delfín (Cabra, 2012; Oropesa, García, 
Puente y Matute, 2009).  
 La delfinoterapia se utiliza en la rehabilitación terapéutica de autismo, problemas 
psicomotores o parálisis cerebral, ya que mediante la utilización de las emisiones acústicas 
(biosónica y sacrocraneal) del animal ayudan a la recuperación del paciente. Este tipo de 
terapia se sirve de la piel del animal como base desde la que las terminaciones nerviosas del 
delfín emiten diferentes sonidos (audibles o infrasonidos) que estimulan al paciente 
(Candelieri et al., 2015; Oropesa et al., 2009).  
3.2.1.3. Enfoque de intervención con animales de granja 
En este modelo se propone el uso de la naturaleza-animales y el medio ambiente 
natural que le rodea para mejorar y promover la salud y bienestar en pacientes con diversas 
dolencias, principalmente diagnosticados con enfermedad mental (Berget, Ekeberg, 
Pedersen y Braastad, 2011; Pedersen, Ihlebæk y Kirkevold, 2012). 
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Esta tipología de TAA se define como una intervención en la que los pacientes, a 
través del trabajo y contacto con los animales de granja, fomentan la salud y bienestar 
personal (Pedersen et al., 2012). 
Los estudios que se presentan al respecto presentan la influencia que ejercen los 
animales de granja en personas con trastornos psiquiátricos, deduciendo que la intervención 
mediante la TAA con animales de granja reduce la ansiedad y depresión en personas con 
enfermedad mental (Berget et al., 2011). 
Los beneficios que se destacan de este modelo de intervención son: mejora en 
capacidades y tareas, aumento de la autoeficacia, disminución de la ansiedad, proporciona 
propósito y función en la vida diaria, desarrollo de habilidades sociales interactuando con 
compañeros de trabajo, mejora la autoestima cercanía, calidez y tranquilidad, el 
empoderamiento y la esperanza (Berget et al., 2011; Pedersen et al., 2012). 
3.2.1.4. Enfoque de intervención con gatos 
 El modelo de TAA con gatos se define como una intervención en la que los 
pacientes, a través de la presencia y cuidado del gato, alivian la soledad, el aburrimiento e 
incrementan la interactividad del paciente con personas de su entorno (Qureshi, 2009; 
Mercer, 2015). 
 Las personas que tienen a su cargo el cuidado de un gato, gestionan mejor las 
situaciones estresantes de la vida y experimenta menos depresión, mejorando su 
funcionalidad en las actividades diarias y el funcionamiento social. La adquisición de gatos 
como mascotas o animales domésticos puede ser complemento de otros tratamientos para 
reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas de alto riesgo (Dimitrijević, 
2009; Ebener y Oh, 2017; Qureshi, 2009; Mercer, 2015). 
Una nueva experiencia que surge después de trabajar con el modelo de TAA con 
gatos son los “Cat-cafés”, lugares donde se ofrece al consumidor una experiencia sensorial 
con los gatos, con la finalidad de recibir los beneficios del contacto con el animal.  En estas 
cafeterías, originarias de Japón, los gatos se ofrecen como elementos afectivos que relajan a 
los clientes del estrés cotidiano (Plourde, 2014). 
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3.2.1.5. Enfoque de intervención con perros 
El modelo de TAA con perros es una intervención complementaria que se utiliza 
junto a otros abordajes terapéuticos para que, a través del uso del perro (obediente y 
tranquilo), los pacientes y familiares reduzcan el estrés y mejoren el estado de ánimo. 
Utiliza al animal como una herramienta de interacción con finalidad terapéutica, partiendo 
de la base que el vínculo persona-animal proporciona numerosos beneficios al ser humano, 
entre ellos bienestar fisiológico y psicológico (Folch, Torrente, Heredia y Vicens, 2016; 
Glenk, 2017; Marcus, 2013; Turner-Collins y Breitenbecher, 2019). 
Los enfermos que tienen perros presentan mejor percepción de su salud (dolor, 
movilidad física y reacciones emocionales). Entre los beneficios se pueden destacar los 
siguientes (Folch et al., 2016; Glenk, 2017; Marcus, 2013; Martos Montes, Ordóñez Pérez, 
Martos Luque y García Viedma, 2015; Rodríguez y Muñoz, 2015): 
- Mejora generalizada de trastornos del desarrollo: enfermedades cardiovasculares, 
trastornos psiquiátricos, enfermedad de Alzheimer o cáncer. 
- Beneficios psicológicos y somáticos, reducción de las impresiones subjetivas: dolor, 
estrés, soledad, estado de ánimo y la interactuación social. 
- Comportamiento empático imitado por el manejo de las neuronas espejo. 
- Proporciona atención a las personas que lo necesitan detectándolo por los cambios 
químicos que se producen al interactuar con el ser humano. 
- Reacciones emocionales, al mejorar los sentimientos de alegría, satisfacción y 
realización personal. 
- Fisiológicos, ya que mediante la variación de niveles hormonales al interactuar con 
el animal, el enfermo aumenta la sensación de bienestar. También destacar el aumento 
de la actividad física y las relaciones sociales.  
- El perro es un facilitador social (establece relaciones predecibles y seguras) ya que 
es una herramienta que capta la atención y ayuda a la expresión emocional.  
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El perro, entendido como herramienta terapéutica, aporta a la interacción con el 
paciente elementos de los que el terapeuta se puede beneficiar para mejorar e implicar en el 
paciente en el proceso de rehabilitación. Los beneficios que aporta el can a los pacientes 
que participan de actividades de terapia animal son diversas como el amor incondicional; la 
promoción de la empatía y solidaridad; la mejora del ritmo de vida regular; la reducción del 
estrés, la ansiedad y promoción de la sensación de seguridad personal; el aumento de la 
autoestima, la responsabilidad y competencia; y por último, el aumento del sentimiento de 
respeto a la vida y todos los seres vivos (Folch et al., 2016; Turner-Collins y Breitenbecher, 
2019).  
Al mismo tiempo, el terapeuta que utiliza el perro como complemento a su terapia, 
se beneficia en su intervención del estímulo multisensorial en el que se convierte el animal, 
que capta la atención y motivación del usuario, mejorando su cooperación e implicación en 
la terapia y consiguiendo la adherencia al tratamiento o abriendo espacios de comunicación 
entre el terapeuta y los pacientes. Además, a través de los lazos afectivos que el paciente 
entabla con el can, se obtiene un progreso paulatino, grato y memorable hacia las metas 
terapéuticas; favoreciendo el aumenten de los comportamientos sociales positivos como la 
concentración, las habilidades comunicativas, la conciencia social y la promoción de las 
habilidades sociales (Rodríguez y Muñoz, 2015).  
Las habilidades que debe poseer el perro co-terapeuta para ayudar en una 
intervención terapéutica se pueden resumir en permanecer largo tiempo en diferentes 
posiciones; controlar al animal a distancia; estar habituado a la manipulación de todo tipo; 
estar habituado a trabajar con objetos e interactuar con ellos; tolerar que se le coloquen 
diferentes elementos como espuma, colonias y mantas; saber  apoyar su cabeza sobre 
diferentes superficies para reforzar acciones; poseer una obediencia básica intachable; ser 
capaz de realizar los ejercicios con diferentes personas y subir a una mesa y permanecer 
tranquilo y sin moverse durante largos periodos (Glenk, 2017; Marcus, 2013; Martos 
Montes et al., 2015).  
Otra labor es utilizarlos como rastreadores de enfermedad. Los perros que 
desarrollan esta labor deben ser entrenados para que puedan avisar, tanto a sus dueños 
como a los servicios médicos con los que colaboran, de los inminentes síntomas médicos: 
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convulsiones en personas con epilepsia o hipoglucemia, y síntomas de migraña, entre otros. 
Los ámbitos principales ámbitos de actuación donde el perro asume el protagonismo de la 
TAA son la neurorehabilitación, programas educativos, la psicología y psiquiatría, la 
integración social y la gerontología (Martos Montes et al., 2015; Turner-Collins y 
Breitenbecher, 2019). 
3.2.2. Aplicaciones de la terapia animal 
La TAA aporta numerosos beneficios y múltiples posibilidades para realizar 
intervenciones en una gran variedad de ámbitos terapéuticos. En la actualidad, ha 
incrementado la demanda de programas de TAA y la especialidad formativa en este campo. 
La gran cantidad de programas de intervención que se desarrollan en diferentes ámbitos 
muestran lo atractiva que es esta terapia complementaria (Ansodi Arrieta et al., 2016; Folch 
et al., 2016; Glenk, 2017; Martos Montes et al., 2015; Turner-Collins y Breitenbecher, 
2019). 
Los principales ámbitos de intervención son: la neurorehabilitación, la educación, la 
geriatría y la gerontología, las prisiones y la salud mental. 
3.2.2.1. Neurorehabilitación 
La TAA aplicada al ámbito de la neurorehabilitación utiliza al perro como un 
recurso profesional que proporciona, al enfermo en crisis, consuelo, confort y reducción de 
síntomas fisiológicos de estrés, haciéndoles ser más conscientes de la realidad. Se presenta 
como un tipo de terapia innovadora y de apoyo a las terapias convencionales, donde se 
aporta los beneficios de la TAA y un punto de vista diferente a la intervención en la 
rehabilitación neuropsicológica. Los resultados a destacar según diversos estudios, son 
mejorías en las capacidades cognitivas, la independencia funcional y la relación social de 
los sujetos participantes de dichos estudios (Ávila et al., 2013; Hediger, Thommen, 
Wagner, Gaab y Hund-Georgiadis, 2019; Ramírez y Hernández, 2013). 
La TAA se integra dentro de las intervenciones complementarias a otras terapias en 
el abordaje de patologías (la esquizofrenia, la demencia, el autismo o la discapacidad 
psíquica) que presentan disfunciones neuropsicológicas. Los síntomas cognitivos, 
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emocionales, conductuales, etc, que presentan los pacientes con las patologías citadas, 
tienen procesos mentales similares a los que se abordan en pacientes con daño cerebral 
desde la TAA. Así que, se puede concluir que la TAA en un instrumento valioso para los 
profesionales que se dedican a la rehabilitación de dichas patologías (Hediger et al., 2019; 
Vázquez y Lista, 2011). 
El animal funciona como motor motivador en el proceso, de esta forma los 
pacientes más resistentes al tratamiento también son capaces de evolucionar y obtener los 
objetivos terapéuticos planificados. El elevado factor motivacional que presenta la TAA y 
los resultados de adherencia al tratamiento, contribuyen a la consecución de los objetivos 
terapéuticos en los pacientes de diversidad funcional o dificultad física. Para lograr estos 
beneficios se utilizan la comunicación visual, los comando mediante la voz en diversas 
tonalidades, el manejo de gestos y las señales para mandar y orientar a los perros de terapia 
que ayudan a la regulación emocional, a través de la interacción entre el paciente y el 
animal, educando de esta forma la gestión emocional y las órdenes verbales acompañadas 
de gestos (Ávila et al., 2013; Martos Montes et al., 2015; Vázquez y Lista, 2011). 
Diferentes estudios han analizado las consecuencias al aplicar la TAA en la 
neurorehabilitación, entre ellos se destacan:  
- Rehabilitación neuropsicológica: se estimula a través de actividades de TAA las 
áreas cerebrales afectadas con la finalidad de estimular la atención, memoria, 
motricidad, psicofisiológico y control de impulsos (Hediger et al., 2019; Martos 
Montes et al., 2015; Vázquez y Lista, 2011). 
- Reestructuración cognitiva: se realizan actividades con perros de terapia para 
potenciar la detección y cuestionamiento de pensamientos automáticos (Gil y Güerre, 
2007; Martos Montes et al., 2015; Ramírez y Hernández, 2013). 
- Daño cerebral o lesión medular: se concluye que la TAA se puede aconsejar como 
técnica que no utiliza fármacos en los procesos de rehabilitación de las personas 
afectadas por patologías neurológicas (Ávila, 2013; Martos Montes et al., 2015; 
Muñoz et al., 2015). 
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- Trastorno mental grave y duradero: se observó una mejora en el estado de ánimo, la 
ansiedad, la ansiedad social y la calidad de vida (Fernández Jorge et al., 2013; Martos 
Montes et al., 2015; Muñoz et al., 2015).  
La neurorehabilitación asistida con animales se considera una terapia innovadora 
pero por los estudios realizados se puede concluir que la TAA se puede utilizar como 
complemento de otras terapia que traten la rehabilitación neurológica (Hediger et al., 2019; 
Muñoz et al., 2015; Ramírez y Hernández, 2013). 
3.2.2.2. Educación 
La TAA aplicada al ámbito de la educación se está expandiendo e incorporando al 
mundo de la enseñanza. La consecuencia inmediata es la acuñación de un nuevo concepto 
la Educación Asistida con Animales de Compañía (EAAC; Dicé, Santaniello, Gerardi, 
Menna y Freda, 2017; Vallejo, Hernández, y Palomino, 2009). 
La EAAC se basa en la relación que el profesional establece con el animal para 
utilizarla en su medio de intervención desde una perspectiva formativa, donde el instructor 
reflexionar sobre la actuación y utilización del animal como instrumento educativo. La 
TAA, aplicada en EAAC, se apoya en la teoría de aprendizaje social de Bandura donde el 
aprendizaje vicario adquiere el protagonismo frente a otros tipos de aprendizaje. El 
aprendizaje con animales utiliza la adquisición de nuevas o modificación de conductas a 
través de la imitación y la aplicación de actitudes a la vida que descubre junto al hombre. El 
hombre también imita aquellas actitudes y comportamientos que los perros realizan para 
integrarse y aprender del grupo (Senent, 2014). 
El contacto animal de terapia promueve el desarrollo de la autoestima, la 
eliminación o descenso de estrés y el aumento de la confianza en el grupo y entorno que 
rodea a las personas que participan de dicha intervención educativa. Otros beneficios 
(acompañamiento, resolución de problemas, fomento de relaciones interpersonales, 
aumento de las ganas de vivir…) que aporta la EAAC al curriculum educativo son: 
aumento del vocabulario del alumno asociado al manejo y funcionalidad del animal, mejora 
el aprendizaje de conceptos abstractos, mejora el aprendizaje de espacio-tiempo, motiva al 
aprendizaje en general y ayuda a la estimulación multisensorial del alumno. Los contextos 
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educativos en los que se encuentran experiencias educativas (EAAC) incluye entre otros: 
centros de rehabilitación de conductas adictivas, centros de personas con discapacidad 
física y psíquica, centros de menores en situación de protección judicial, escuelas de 
educación infantil, grupos de víctimas de malos tratos y abusos, unidades con pacientes con 
trastornos de alimentación, centros ocupacionales y centros de empleo protegido, centros de 
Educación Especial ( Dicé et al., 2017; Santiago, 2009; Vallejo et al., 2009). 
La observación del comportamiento animal en estos centros puede ayudar en la 
educación de valores, actitudes y normas, siempre adaptándolas al comportamiento social 
de las personas. El abordaje desde la EAAC se suma al resto de intervenciones recibidas en 
el centro educativo para reforzar la educación integral y fomentar el desarrollo personal a 
través del currículo que se adaptada a las necesidades específicas de cada centro y persona 
(Dicé et al., 2017; Senent, 2014). 
3.2.2.3. Geriatría y gerontología 
La tercera edad abarca un colectivo caracterizado por los cambios biológicos 
(pérdida de agudeza visual y auditiva, psicomotricidad más lenta, dificultades de atención y 
procesos de aprendizaje y memoria); sociales (identidad personal asociada a la profesión, 
pérdida de relaciones sociales y el cambio de hábitos diarios); económico (pérdida de 
ingresos) y cultural. Estas razones asociadas a otros elementos, como la edad, sexo, estado 
civil, incapacidad y deterioro cognitivo, hacen que muchas personas opten por la 
institucionalización, asumiendo las consecuencias de dicho internamiento como la soledad, 
el aislamiento, y la falta de actividad física (Folch et al., 2016; Yakimicki, Edwards, 
Richards y Beck, 2019). 
La TAA ofrece dos tipos de intervención en los geriátricos o centro de tercera edad: 
animales para compañía y atención de personas mayores que viven solas y visitas de 
animales a centros residenciales de la 3º edad. En estas intervenciones se trabaja, desde el 
apego con el animal, la gestión emocional (reducción de sentimiento de soledad), 
motivación para realizar actividades físicas (aporta beneficios en salud física) o mentales 
(síntomas psicológicos relacionados con depresión), socialización (trastornos del 
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comportamiento) y conocimiento mutuo entre los usuarios del recurso, aumentando el 
sentimiento de hogar (Folch et al., 2016; Vallejo et al., 2009).  
La introducción de animales de compañía en centros de la tercera edad para una 
intervención terapéutica institucional general, coordinada con la interacción con el animal 
adaptada a los diferentes usuarios en función las características que presentan, ayudarían a 
alcanzar una mayor calidad de vida de las personas residentes en dichos centros (Olarte y 
Díaz, 2016; Yakimicki, 2019). 
3.2.2.4. Prisiones 
Entre los colectivos en los que se interviene con la TAA se encuentran los centros 
penitenciarios y personas que cumplen penas en ellos. La TAA propone a los internos con 
condenas mayores, superar los posibles sentimientos desagradables y depresión que les 
produce el tipo de pena que deben cumplir. Abordar el ámbito penal desde la TAA ayuda a 
los presos a desarrollar empatía, conciencia, autoestima y reducir el sentimiento de 
aislamiento, potenciando su reinserción social (Allison y Ramaswamy, 2016; Dell, 
Chalmers, Stobbe, Rohr y Husband, 2019; Martínez, 2009; Vallejo et al., 2009). 
Los animales que se utilizan son: perros, gatos, pájaros y diferentes animales de 
granja. La terapia que se desarrolla se implementa principalmente a través de programas de 
adiestramiento de animales que realizaran algún tipo de servicio a la sociedad. Entre los 
beneficios se pueden destacar el aumento del conocimiento y conciencia personal, mejora 
de la relación interpersonal, desarrollo de habilidades sociales, y la motivación para recibir 
y participar en la terapia grupal (Allison y Ramaswamy, 2016; Vallejo et al., 2009). 
La implementación de la TAA en los centros penitenciarios ayuda a la reinserción 
de los presos, ya que la interacción con el animal evoca en ellos afecto, solidaridad, empatía 
y les ayuda a desarrollar valores como la paciencia, la tolerancia, autonomía y 
comprensión, el desarrollo de la autoestima y la capacitación personal. La introducción de 
programas de TAA en las cárceles ayuda a cambiar la visión negativa que la sociedad 
percibe de las prisiones, consideradas como instituciones de castigo para verlas como 
lugares de rehabilitación donde los internos se descubren y crecen como personas para 
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afrontar el futuro de una forma más positiva y esperanzadora (Allison y Ramaswamy, 2016; 
Dell et al., 2019).  
3.2.2.5. Hospitales 
En el contexto hospitalario de nuestro país, fundamentalmente, las visitas de 
animales a los hospitales se definen como un espacio de intervención, guiado por un 
integrante del equipo de salud preparado para tal fin, donde un animal con características 
físicas y sociales concretas, forma parte y ayuda al proceso rehabilitador y tratamiento que 
realizan los pacientes en dicho hospital (Jofré, 2005; Koukourikos, Georgopoulou, 
Kourkouta y Tsaloglidou, 2019). 
En otros países se sirven de voluntarios que visitan a los pacientes con sus animales, 
distribuyendo los animales por plantas dentro del hospital. Estos programas con diferentes 
animales, se diseñan para mejorar las características psíquicas, sociales, emocionales y 
cognitivas de los enfermos. En diversos hospitales la introducción de un perro, reportó 
diferentes beneficios a los pacientes a la vez que una mejora de la atención, aumento de 
salidas terapéuticas del centro y aumento de motivación por la vida (Chubak y Hawkes, 
2016; Jofré, 2005).  
Los animales que se integran en equipos multidisciplinarios para participar de 
actividad o terapia hospitalaria, deben cumplir unos requisitos especificos como la 
selección animal más idónea según la intervención, tener al día la cartilla veterinaria y 
vacunas, evitar todo maltrato animal a través de un buen mantenimiento, junto a una 
higiene estricta (Chubak y Hawkes, 2016; San Joaquín, 2002). 
3.2.2.6. Salud mental 
Los estudios, en los que se aborda la salud mental complementada con TAA, 
muestran múltiples efectos que benefician la evolución en patologías como el autismo, la 
demencia, el dolor crónico, o patologías cardiacas relacionadas con el estrés. En otros 
análisis se concluye que la TAA es un programa de intervención rehabilitadora, 
queaplicada a pacientes con trastorno mental, que ayuda a la adherencia y permanencia en 
un tratamiento en medio residencial (Abate, Zucconi y Boxer, 2011; Buettner, Fitzsimmons 
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y Barba, 2011; Fernández Jorge et al., 2013; Koukourikos et al., 2019; Wuang, Wang y 
Huang, 2010). 
Los beneficios que se destacan, en diferentes estudios sobre la aplicabilidad de la 
TAA en el abordaje de las enfermedades mentales, son la reducción de la sintomatología 
negativa, mejor resultado en actividades de rehabilitación neurocognitiva, motiva a la 
realización de tareas de la vida diaria, gestión emocional de la soledad, motivación y 
adherencia a los programas terapéuticos, reducción de la ansiedad, capacita al paciente para 
la integración social. Los pacientes con enfermedades mentales también se benefician de la 
tenencia de animales de compañía, ya que les ofrece beneficios físicos y mentales, 
facilitándoles una mayor calidad de vida. La cohabitación con mascotas se fundamenta en 
la responsabilidad del enfermo y su familia (Ansodi Arrieta et al., 2016; Hernandorena et 
al., 2012; Koukourikos et al., 2019). 
3.2.2.6.1. TAA y esquizofrenia 
La dificultad a la hora de abordar el tratamiento de la esquizofrenia plantea a los 
profesionales nuevas formas de actuación y la aplicación de técnicas diferentes a las 
clásicas (teniendo como base el tratamiento biológico/farmacológico) para lograr la mejora 
de los síntomas y el aumento de la calidad de vida de los pacientes (Ansodi Arrieta et al., 
2016; Fernández Jorge et al., 2013).  
La TAA se presenta en el abordaje de la esquizofrenia como una terapia 
complementaria al tratamiento farmacológico y de rehabilitación psicosocial. La TAA se 
desarrolla en el abordaje de la esquizofrenia para fomentar la funcionalidad social, 
emocional y cognitivo de pacientes afectados, ya que los animales se convierten en la 
conexión del enfermo con la realidad. En la intervención, en salud mental desde la TAA, se 
aborda la reducción de la sintomatología negativa, la rehabilitación cognitiva del paciente, 
rutinas de la vida diaria creando actividades normalizadoras y mejora de la funcionalidad 
del paciente, mejora la gestión emocional reduciendo el sentimiento de soledad y malestar 
general, la motivación y adherencia al tratamiento, y, por último, mejora la integración y 
capacitación social (Ansodi Arrieta et al., 2016; Cabra, 2012; Calvo et al., 2016; 
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Fernández-Jorge et al., 2013; Gil y Güerre, 2007; Hawkins, Hawkins, Dennis, Williams y 
Lawrie, 2019 ). 
Los beneficios que reporta la terapia asistida con canes en pacientes con 
esquizofrenia es la mejora de aspectos como la anhedonia, la afectividad, autoestima, las 
relaciones interpersonales, el contacto social, las habilidades sociales y la funcionalidad en 
la comunidad; fuerza motivadora y mejora de la relación terapéutica que la TAA logra en 
los pacientes (Fuentes, Gallego, Baza y Martín, 2012; Hawkins et al., 2019; Huertas et al., 
2014).  
En el Hospital Psiquiátrico San Juan de Dios de Barcelona se ha aplicado la TAA en 
personas con trastorno mental, con la finalidad de aumentar y favorecer las habilidades 
sociales, los autocuidados, la ansiedad, la depresión o la sintomatología psicótica del 
paciente. La experiencia llevada a cabo con pacientes diagnosticados de esquizofrenia 
muestra cómo, a través de la TAA, puede mejorar las habilidades de comunicación no 
verbal (anatomía de movimientos, dinámica de gestos, gestos de regulador) (Calvo et al., 
2016; Fernández Jorge et al., 2013; Kovács, Bulucz, Kisc y Simon, 2006). 
Las experiencias documentadas sobre los beneficios que aporta la TAA en los 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia presentan como limitaciones: que se han llevado 
a cabo con poblaciones variadas, muestras reducidas y su eficacia ha sido insuficiente 
(Calvo et al., 2016; Hawkins et al., 2019). 
3.2.2.6.2. TAA y patología dual 
La intervención en salud mental se caracteriza por el uso de diferentes técnicas que 
el profesional debe aplicar para lograr la rehabilitación del paciente, ya que, en numerosas 
ocasiones, el paciente a intervenir presenta comorbilidad en diferentes aspectos de su salud. 
Partiendo de esta hipótesis se plantea la necesidad de buscar diferentes modalidades de 
intervención más allá de la psicología tradicional (Dell et al., 2019; Huertas et al., 2014).  
La intervención en patología dual, a través de la TAA, puede ayudar a vencer una de 
las principales dificultades que tiene el terapeuta: la sustentación de la alianza y relación 
terapéutica. La TAA puede ayudar a que el paciente diagnosticado de patología dual se 
implique y participe de una forma más activa en su propio proceso de terapia, ya que 
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cuando se incluye a un animal en el tratamiento, se puede favorecer la introspección e 
interiorización, aumentar la confianza en el ambiente terapéutico, proporcionar seguridad y 
confianza en la terapia y, por último, motivar al paciente a compartir sus sentimientos 
(Huertas et al., 2014; Wesley, 2012). 
La TAA ya se ha utilizado como terapia complementaria en el abordaje de la 
patología dual. En dicha terapia se utiliza a los animales como instrumentos terapéuticos a 
través de los que se trabajan diferentes objetivos como la disciplina, la creatividad, la 
gestión emocional y de situaciones, el incremento de la confianza y empatía, el 
entrenamiento en destrezas sociales, aceptar las pérdidas y cambios vitales consecuencias 
de la enfermedad, el aumento de la autoestima, la promoción de los sentimientos de 
autovalía, el desarrollo de procesos de concentración, atención y participación, la reducción 
del estrés y ansiedad, y el abordaje de conductas agresivas afrontando consecuencias y 
trabajando los procesos internos que facilitan la asunción de nuevas conductas y valores 
(Chandler, 2017; Dell et al., 2019).    
4. Justificación 
En el desarrollo de la presente tesis se investiga la implementación de la TAA en el 
ámbito de las enfermedades mentales, en general, y, de modo particular, en los trastornos 
del espectro de la esquizofrenia y patología dual, donde se implementan programas de TAA 
focalizados a la rehabilitación psicosocial del paciente y se vislumbra un escenario 
terapéutico-educativo actual y práctico (Montaño, Nieto y Mayorga, 2013; Muñoz et al., 
2015). 
Las personas con diagnóstico del espectro de esquizofrenia y patología dual tienen 
los niveles de actividad y funcionamiento social deteriorados, también se caracterizan por 
presentar unas estrategias de resolución de problemas sociales reducidas que pueden ser 
objeto de intervención desde la TAA. Actualmente, la sintomatología negativa de estos 
trastornos, caracterizada por un empobrecimiento del pensamiento (alogia), afecto aplanado 
y falta de energía e interés (abulia) todos ellos que conllevan retraimiento social, presenta 
una escasa mejoría con el tratamiento, principalmente con la intervención farmacológica.  
Este conjunto de síntomas negativos es el que más se ha asociado con una larga evolución 
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de la enfermedad, con una disfunción cognitiva y discapacidad del individuo (Ansodi 
Arrieta et al., 2016; Chandler, 2017; Montaño et al., 2013).  
En la rehabilitación de dichos pacientes se busca desarrollar apoyos a largo plazo 
que promuevan el funcionamiento social, por esta razón, parece que la aplicación de un 
programa de TAA, como complemento de la terapia tradicional, y no una terapia exclusiva 
ni autosuficiente, puede ser beneficioso para personas con enfermedad mental crónica. La 
TAA actúa sobre la sintomatología negativa, reduciendo su severidad y permitiendo la 
rehabilitación de enfermos crónicos, a través de ejercicios de rehabilitación cognitiva 
(memoria, atención y concentración) que se realizan en presencia de animales.  
5. Hipótesis (H) 
H1: La participación en el programa de TAA de pacientes diagnóstiados de 
patología dual, cuya patología mental es la esquizofrenia, disminuirá la sintomatología 
negativa. 
H2: La TAA mejorará la calidad de vida de las personas con patología dual, cuya 
enfermedad mental es la esquizofrenia. 
H3: La TAA aumentará la adherencia al tratamiento de las personas con patología 
dual, cuyo trastorno mental es la esquizofrenia. 
6. Objetivos 
El Objetivo General (OG) de esta investigación consiste en:  
OG: Evaluar la eficacia de la TAA en la evolución clínica de los pacientes con 
patología dual, cuya enfermedad mental es la esquizofrenia. 
Los Objetivos Específicos (OE) del estudio son: 
OE1: Evaluar la eficacia de la terapia asistida con animales en la sintomatología 
negativa de los trastornos del espectro de la esquizofrenia. 
OE2: Evaluar la validez de la TAA para mejorar la calidad de vida de las personas 
con patología dual, siendo su patologia mental la esquizofrenia. 
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OE3: Evaluar la efectividad de la TAA para aumentar la adherencia al tratamiento 
de las personas con patología dual, siendo su trastorno mental la esquizofrenia.  
7. Método 
El estudio consiste en una cohorte dinámica, prospectiva y multicéntrica de 
personas diagnosticadas de trastorno del espectro de la esquizofrenia y trastorno por 
consumo de sustancias. 
7.1. Diseño 
El estudio se divide en dos fases claramente diferenciadas, una primera que ocupó 
dos años y en la que se realizó el contacto con los diferentes dispositivo de tratamientos, la 
selección de la muestra y la puesta en marcha del programa de TAA, se consideró más que 
suficiente este intervalo temporal, que se define fundamentalmente por la baja adherencia 
que presentan los pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia y patología dual 
a los dispositivos de tratamiento, no sólo por la fluctuante motivación prototípica de su 
patología, sino también por desestabilizaciones clínicas, ingresos, etc. Tras esta primera 
etapa, el restante año se configuró como el período temporal para desarrollar el análisis de 
datos, actualizar la revisión bibliográfica y redactar la tesis doctoral. 
Es un estudio de medidas repetidas en una muestra de casos y controles. Incluye un 
factor intersujetos y otro intrasujetos. El factor intersujetos es el grupo de tratamiento, que 
asigna a los sujetos al grupo experimental o al grupo control. El grupo control recibe 
tratamiento tradicional, programado por el recurso pertinente para trabajar la rehabilitación. 
El grupo experimental recibe, además del tratamiento tradicional, la TAA. El factor 
intrasujetos es el tiempo, evaluando a los sujetos en tres momentos temporales: cuando 
llevan 3, 6 y 10 sesiones de tratamiento 
La selección del grupo control se realizó de manera consecutiva teniendo presente el 
tipo de recurso, residencial o ambulatorio, en el que los pacientes son atendidos debido a su 
enfermedad mental y trastorno por consumo de sustancias (patología dual), con este criterio 
se intento que tanto los sujetos que recibirían TAA como los que no, se selecionarían de 
recursos con características identicas a nivel de contexto asistencial tanto centro de día 
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AFDEM como los procedentes de la comunidad terapéutica, el porcentaje de rechazo a 
participar o no cumplir criterios fue de 6 sujetos. 
7.2. Muestra 
Se invitó a participar del estudio a los pacientes que cumplían con los siguientes 
criterios de inclusión:  
1.-Mayores de 18 de años y de ambos sexos.  
2.-El diagnóstico que presente el paciente debe ser de trastorno del espectro de 
esquizofrenia y patología dual.  
3.-Cooperar con el tratamiento en recursos socios sanitarios, ambulatorios o 
residenciales, de la provincia de Castellón de la Plana.  
4.-Tener prescrito tratamiento psicofarmacológico. 
5.-Participar voluntariamente en el estudio y tener firmado el consentimiento 
informado. 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes:  
1.-La presencia de algún trastorno mental diferente al trastorno del espectro de la 
esquizofrenia.  
2.-Los individuos cuyo funcionamiento esté gravemente alterado por factores no 
relacionados específicamente con la esquizofrenia o patología dual (deterioro cognitivo 
grave, retraso mental, daño cerebral sobrevenido, etc). 
3.-No seguir las indicaciones de la pauta farmacológica y las directrices propuestas 
por el equipo rehabilitador del centro.  
4.-Alergia o fobia a los perros.  
7.2.1. Reclutamiento de la muestra 
La selección de los sujetos participantes, se realizó mediante un muestreo 
consecutivo no probabilístico ni aleatorizado y con una duración de 24 meses. En este 
proceso también se cuenta con la ayuda de los profesionales de referencia de los centros 
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que se encargan de asignar a los pacientes participantes en el grupo que realizará la TAA, 
grupo experimental (GE) y grupos control (GC), según los criterios de inclusión citados 
anteriormente. A todos los participantes se les informó del objeto del estudio y la 
posibilidad de abandonarlo siempre que lo desearan. Se recoge, también de todos ellos, el 
consentimiento informado para la administración de pruebas y gestión de todos los 
resultados así como se mantuvo una reunión informando de manera visual del objeto de 
estudio, dadas las características de los participantes se consideró oportuna esta opción en 
vistas a reducir dificultades lectoras o de compresnsión escrita. A su vez se informó a los 
facultativos correspondientes a cada participante de la realización del estudio, así como se 
estableció un procedimiento de contacto en vistas a posibles abandonos, desajustes clínicos, 
etc. por parte de los pacientes, y por último, un compromiso entrega de las 
publicaciones/resultados vinculadas al estudio objeto de la tesis. 
Al diagnóstico de los pacientes se accede a través de los informes facilitados a los 
recursos de tratamiento por los psiquiatras de los dispositivos de salud de referencia o 
médicos de las Unidades Conductas Adictivas (UCA).  
La N final de participantes es de 160, de los cuales, 45 pacientes forman parte del 
centro de día de la Asociación de Familiares por los Derechos de las personas con 
Enfermedad Mental (AFDEM), y 115 pacientes participan del programa de deshabituación 
en Comunidad Terapéutica Proyecto Amigó Castellón (CT). El cálculo muestra necesario 
fue de 152 sujetos, con el programa G*Power 3.1, siendo la prueba principal ANOVA 
mixta inter-intra con dos grupos y tres momentos temporales, para un tamaño del efecto de 
F de 0.30, alfa 0.05 y potencia 0.90, pues se necesita una muestra de 26 sujetos por casilla. 
La tabla 8 expone la totalidad de los pacientes que han participado del programa de 
TAA desarrollado para llevar a cabo la investigación. 
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Tabla 8. Total de participantes en el estudio. 




AFDEM 26 16,3 
CT 59 36,8 
Total GC 85 53,1 
Grupo 
Experimental TAA 
AFDEM 23 14,4 
CT 52 32,5 
Total GE 75 46,9 
Total GC + GE 160 100,0 
 AFDEM, Asociación de Familiares por los Derechos de las personas con Enfermedad Mental; CT, 
Comunidad Terapéutica; TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental. 
 
El Grupo Control (GC), que no participo del programa de TAA, se compone de 85 
pacientes, de los cuales 26 son pacientes del centro de día AFDEM y 59 son pacientes de 
CT. El Grupo Experimental (GE), que participó en la implementación del programa de 
TAA, se configura de 75 pacientes, de los cuales 23 son de AFDEM y 52 de CT.  
Presentada la totalidad de participantes del estudio se indica, a continuación, el 
número de pacientes que abandonaron la investigación asciende a 53 pacientes. En el GE 
abandonaron 8 participantes por fobia a los perros (cuarto criterio de exclusión), y 16 
debido a la falta de asistencia a las sesiones programadas. El GC refirió un total de 29 
exclusiones de la investigación, de los cuales, 7 participantes abandonaron por inadaptación 
al tratamiento residencial, mientras que los 22 restantes, incumplieron los criterios de 
inclusión por falta de cooperación con el equipo educativo del centro, o presentaron 
criterios de exclusión como alergia o fobia a los perros. 
Se analizan a continuación las características sociodemograficas de los participantes 
en el estudio, seguidamente en la tabla 9, el género de los pacientes que han participado en 
el estudio realizado. 
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Tabla 9. Género de los pacientes. 
 










HOMBRE                      
% del Género                                    
% Grupo C/E 














MUJER                         
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                      
%  del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Diferencias no significativas al p=0.167 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención.  
 
La tabla expuesta muestra el número de pacientes que conforman el GC 69 (81,2%) 
pacientes hombres frente a 16 (18,8%) pacientes mujeres. Se observa como en el GC el 
número de hombres cuadruplica al de mujeres. El GE lo forman 66 (88,0%) pacientes 
hombres y, tan sólo, 9 (12,0%) pacientes mujeres, volviendo a destacar la prevalencia de 
sujetos hombres. Estos datos siguen la línea de investigaciones y estudios epidemiológicos 
vigentes (Informe europeo sobre drogas, 2019). Pese a este mayor número de sujetos 
hombres no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en esta variable 
(χ2=1,40, p<0,167).  
Se aborda en el siguiente grupo de tablas (10, 11 y 12) el área familiar de la 
muestra, donde se presenta el estado civil, la relación familiar y el número de parejas en el 
último año de los pacientes.  
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Tabla 10. Estado civil de los pacientes. 
 










 SOLTERO                           
% del Género 
% Grupo C/E 














SEPARADO/DIVORCIADO           
% del Género 
% Grupo C/E 














CASADO                               
 % del Género 
% Grupo C/E 














VIUDO                                  
% del Género 
% Grupo C/E 














PAREJA DE HECHO          
 % del Género 
% Grupo C/E 














Total                                       
% del Género 
% Grupo C/E 
















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Diferencia no significativa al p=0.668 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención.  
Se observa, en la tabla anterior, que el estado civil más generalizado, en ambos 
grupos, es el de soltero con un 50,7% en el GE y 48,2% en el GC.  El segundo estado civil 
con mayor porcentaje es el grupo de los separados o divorciados que presenta un 36,0% en 
el GE y un 34,1% en el GC. Para finalizar se destaca  la tasa de casados que en el GC es de 
14,1% y en el GE 10,7%. Los datos no reflejan diferencias estadísticamente significativas 
en esta variable (χ2=2,37, p<0,668). 
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Continuando con el análisis del área familiar de los pacientes, la siguiente tabla nº 
11 expone la relación familiar de los pacientes. 
Tabla 11. Estado de la relación con la familia de los pacientes. 
 








SI                                           
% del Género 
% Grupo C/E 














NO                                                                 
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                                               
% del Género 
% Grupo C/E 
















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Difenrencias no significativas al p=0.059 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
La tabla muesta como la mayoría de pacientes (GC 71,8% y GE 85,3%) de ambos 
grupos mantienen relación con la familia y les apoyan en los tratamientos que hacen en los 
centros expuestos, aún asi no se reflejan diferencias estadísticamente significativas en esta 
variable (χ2=4,29, p<0,059). 
Se finaliza el área familiar exponiendo el número de relaciones sexuales manenidas  
en el último año.  
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SI                                                    
% del Género 
% Grupo C/E 














NO                                                  
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                                
% del Género 
% Grupo C/E 














p=0.25     
NS 
 
 TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Diferencias no significativas al p=0.25 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
 
Respecto al mantenimiento de relaciones sexuales en el último año, se observa 
como varia del GC respecto al GE, ya que en el GC prevalecen los pacientes que no han 
mantenido relaciones sexuales con un 51,8% frente al 38,7 del otro grupo. Mientras tanto, 
los datos del GE revelan como prevalecen los pacientes que si han tenido relaciones 
sexuales con un 53,3% frente al 42,2% del GC. Pese al mayor número de sujetos que no 
han mantenido relaciones sexuales no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas en esta variable (χ2=2,76, p<0,25). 
Se continúa la presentación de la muestra con la exposición en las tablas nº 13 y 14 
de la formación académica y la ocupación laboral de los pacientes. 
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Tabla 13. Nivel de estudios de los pacientes. 
 









SIN ESTUDIOS                             
% del Género 
% Grupo C/E 














EGB SIN COMPLETAR 
% del Género 
% Grupo C/E 















% del Género 
% Grupo C/E 














BUP-ESO-FP I                               
% del Género 
% Grupo C/E 














FP II              
% del Género 
% Grupo C/E 














EST. UNIVERSITARIOS            
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                                
% del Género 
% Grupo C/E 


















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística. 
Diferencias significativas al p‹0.05 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
Los estudios con mayor prevalencia en ambos grupos son el BUP, ESO y FP I con 
un 45,3% en el GE y un 28,2% en el GC. A estos estudios le sigue la FP II cuya incidencia 
es de un 10,6% en ambos grupos. No se puede obviar un dato importante que diferencia a 
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los grupos estudio que es el porcentaje de pacientes dele GC que no tiene estudios (20%) y 
no ha finalizado la EGB 29,4%. Si que se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas en esta variable (χ2=23,17, p<0,00). 
Seguidamente, se analiza la situación laboral de los pacientes que componen ambos 
grupos de estudio.  
Tabla 14. Pacientes que trabajan en la actualidad. 
PACIENTES QUE TRABAJAN 








SI                                                        
% del Género 
% Grupo C/E 














NO                                                      
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                                  
% del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Difernecias no significativas al p=0.17 respecto a as puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
Después de analizar los datos que presenta la anterior tabla se concluye que la 
mayoria de pacientes que forman ambos grupos tiene trabajo. El GE presenta una 
prevalencia de 62,7%, mientras que, en el GE es del 54,1%, sin hallarse diferencias 
estadísticamente significativas (χ2=1,19, p<0,17). 
Después de las características laborales de los grupos, se continúa, la presentación 
de la muestra, analizando la situación legal en la siguiente tabla. 
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Tabla 15. Antecedentes penitenciarios de los pacientes. 
 
ANTECEDENTES 









SI                                                     
% del Género 
% Grupo C/E 














NO                                                  
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                               
% del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Diferencias no signifcativas al p=0.70 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
La próxima figura nº1 expone las diferentes sustancias objeto de consumo por los 
pacientes. Las sustancias consumidas en ambos grupos son parejas sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas. 
- 100 - 
 



























Alcohol THC (Marihuana/Hachis) THC+Cocaina+Alcohol
 
Como muestra la figura nº1 en ambos grupos destaca el policonsumo de THC 
combinado con cocaína y alcohol, presentando el GC una prevalencia del 37,6% frente al 
49,3 del GE. En el GC la segunda sustancia mas consumida es el alcohol (18,8%), seguida 
de la cocaína (15,3%), la combinación de heroína y cocaína (11,8%), la heroína (10,6%) y, 
por último, el THC (4,7%). Mientras que en el GE al policonsumo mencionado le sigue el 
consumo de cocaína (13,3%), alcohol (18,7%), la combinación heroína y cocaína (12,0%), 
la heroína (4,0%) y, por último, el consumo de THC (2,7%), estos datos apuntan a un 
elevado consumo de cannabis, cocanía y alcohol en ambos grupos, con porcentajes 
cercanos a la mitad del grupo. 
Y se finaliza la presentación de los pacientes mostrando el área referente a la salud, 
en primer lugar la física, seguida de la mental. 
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Tabla 16. Estado de salud de los pacientes respecto a la Hepatitis y VIH. 
 
ESTADO DE SALUD 








VIH +                                       
% del Género 
% Grupo C/E 














VHB                                            
% del Género 
% Grupo C/E 














VHC                                           
% del Género 
% Grupo C/E 














VIH+VHB                                  
% del Género 
% Grupo C/E 














VIH+VHC                                  
% del Género 
% Grupo C/E 














VIH+VHC+VHB                      
% del Género 
% Grupo C/E 















% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                          
% del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; VIH, Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana; VHC,  Hepatitis C; VHB, Hepatitis B; P, significación estadística; NS, no 
significativo.Difernecias no significativas al p=0.53 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes 
de la intervención. 
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Respecto a la salud física se observa la mayor prevalencia, en ambos grupos, de 
pacientes sin ningúntipo de patología física GE 62,7% y el GC 60%. A este grupo le sigue 
el mismo número de caso en los GC y GE de VHC con 8 pacientes. Un último dato a 
destacar es el porcentaje de 9,4 en el GC tanto en VHB como en VHC, mientras que la 
coincidencia de porcentajes ocurre en el GE con un 8,0% en VIH+VHB, como en 
VIH+VHC, sin diferencias estadísticamente significativas en esta variable (χ2=4,85, 
p<0,53).  
 Seguidamente se expone el diagnóstico de la muestra que conforma el estudio. 










NO DIAGNOSTICO             
% del Género 
% Grupo C/E 














ESQUIZOFRENIA                
% del Género 
% Grupo C/E 














BIPOLAR                               
% del Género 
% Grupo C/E 














TLP                                         
% del Género 
% Grupo C/E 














ANIMO                                   
% del Género 
% Grupo C/E 














OTROS                                   
% del Género 
% Grupo C/E 
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Total                                        
% del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; TLP, Trastorno Límite 
de Personalidad; P, significación estadística; NS, no significativo. 
Diferencias no significativas al p=0.79 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
Al analizar el diagnóstico de la muestra se destaca dos datos significativos. En 
primer lugar en ambos grupos hay un número similar de pacientes que carecen de 
diagnóstico. Por último destacar que existen en ambos grupos el mismo porcentaje de 
diagnósticos de TLP 13,4%. Pese a los diagnósticos reseñados no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas en esta variable (χ2=5,41, p<0,79). 
Se continúa con la exposición del tratamiento psicofarmacológico que presentan los 
pacientes del estudio. 
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Tabla 18. Farmacoterapia de los pacientes para el trastorno mental primario. 
 
FARMACOTERAPIA PARA 









TRASTORNO CONSUMO             
% del Género 
% Grupo C/E 














ANTIPSICÓTICO               
% del Género 
% Grupo C/E 














CONTROL DE IMPULSOS                              
% del Género 
% Grupo C/E 














ANTIDEPRESIVO-ÁNIMICO                                         
% del Género 
% Grupo C/E 














ANSIOLÍTICO                                   
% del Género 
% Grupo C/E 














OTROS                                   
% del Género 
% Grupo C/E 














Total                                        
% del Género 
% Grupo C/E 

















TAA, Terapia Asistida por Animales; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; P, significación 
estadística; NS, no significativo. 
Diferencia no significativa al p=0.66 respecto a las puntuaciones en su respectivo grupo antes de la 
intervención. 
En este apartado se destacan dos aspectos significativos que son la equidad en los 
grupos respecto a los tratamientos para el trastorno por consumo, antipsicóticos, 
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ansiolíticos u otros; mientras que, en el tratamiento del control e impulsos se impone el GC 
con un 17,6%, y en el tratamiento de antidepresivos se imporne el GE con un 42,7%. A 
pesar de lo expuesto no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en esta 
variable (χ2=3,15, p<0,66).  
La figura 2, presenta de una forma más pormenorizada, los tratamientos 
farmacológicos de los grupos de estudio. 















Otros Ansiolítico Antiimpulsivo Antidepresivo Antipsicóticos
 
El GE tiene pautado, principalmente, los siguientes psicofármacos: antipsicóticos 
(34,7%), antidepresivos (30,7%), antiimpulsivos (21,3%), ansiolíticos (10,7%) y otros 
(2,7%) no especificados. El GC cambia el orden siendo la principal medicación pautada los 
antidepresivos (35,5%), antipsicóticos (27,1%), antiimpulsivos (20,0%), ansiolíticos 
(14,1%) y, por último, otros (3,5%). Finalizado el análisis, sugiere, como la medicación 
administrada en ambos grupos es similar, en estas variables tampoco existen diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos. 
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7.2.2. Procedimiento 
Los profesionales, antes de iniciar la investigación, asistieron a una reunión donde 
se les informó de las sesiones, recogida de datos y dinámica del programa de TAA. A ellos 
se les invita a participar, de forma voluntaria, en las sesiones, indicándoles las funciones 
que desempeñarán, ayudando en la implementación de la sesión, manejo de pacientes y 
asesoramiento en la recogida de datos, evaluación posterior a las sesiones y cuestionario de 
satisfacción de los pacientes. 
Los datos son recogidos tras la evaluación del GE y del GC. De noviembre a junio 
de 2015 se implementa el programa de TAA, se reúnen y analizan los datos del GE y GC 
pertenecientes al centro de día AFDEM. Durante el 2016 se inicia la implementación del 
programa de TAA en la CT de Proyecto Amigó. Tras la aprobación de su implementación 
en dicho recurso los profesionales del centro realizan la selección de los pacientes que 
participaran de dicho programa a modo de complemento del programa de rehabilitación 
predeterminado. En este recurso se trabaja durante dos años. 
En ambos recursos se informa a los pacientes de los protocolos pertinentes: 
información general sobre participación y dinámica de las sesiones de TAA, recogida de 
datos con el formulario biopsicosocial (anexo 1); la firma del consentimiento informado 
(anexo 2); al finaizar las sesiones el cuestionario de evaluación (anexo 3); y por último, 
cumplimentar el cuestionario de satisfacción de los pacientes (anexo 4). 
La TAA se presenta a los pacientes como complemento del programa 
individualizado de rehabilitación con un total de 10 sesiones que se imparten durante casi 3 
meses. Las sesiones se realizan una vez por semana dentro del tiempo programado de 
actividades de cada recurso, con una participación máxima de 10 pacientes por grupo, con 
una duración de unos 60 minutos. Durante el transcurso del programa de TAA participaron, 
junto con los pacientes, una perra de terapia, un educador social, un psicólogo y un técnico 
en TAA. Al final de las sesiones, en colaboración con estos profesionales, se evalúa los 
aspectos más significativos de cada paciente y la actividad. 
No se puede finalizar este apartado sin puntualizar que durante la participación en 
las sesiones de TAA, se supervisaba que los pacientes cumplimentaran adecuadamente la 
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pauta de tratamiento farmacológico establecida y acudieran a las citas prescritas por su 
centro de salud, UCA, salud mental o, en el caso de los pacientes de CT, las de su médico 
residencial. 
7.3. Pruebas de evaluación  
La recogida de datos y variables se realizaron en tres momentos de la 
implementación del programa con una evaluación a las 3 sesiones, 6 sesiones y 10 sesiones 
del programa realizado. Las pruebas de evaluación fueron las siguientes: el formulario de 
recogida de datos se realizó en la primera sesión, mientras que el formulario de evaluación 
de sesión se realiza al final de cada sesión. La “Escala para el Síndrome Positivo y 
Negativo de la Esquizofrenia” (PANNS), la escala de Calgary para depresión en 
esquizofrenia (CDSS), el cuestionario perfil de habilidades de la vida cotidiana (LSP-20) y 
la escala de autoestima de Rosemberg (Rosemberg, 1965); se cumplimentaron al finalizar 
la tercera, sexta y décima sesiones, mientras que el cuestionario de satisfacción de los 
pacientes se realizó en la última sesión de programa de TAA.  
A continuación se explican las características de las diferentes pruebas de 
evaluación utilizadas en el proceso de valoración una vez implementado el programa de 
TAA. 
  -La Escala de Depresión de Calgary (Calgary Depresión Scale for Schizophrenia, 
CDSS; anexo 5). La escala original se presenta en 1990 por Addington, D., Addington, J., y 
Schissel, B., y años más tarde, concretamente en el 2004 se valida al español por Sarró, S., 
Dueñas, R. M., Ramı́rez, N., Arranz, B., Martı́nez, R., Sánchez, J. M., Gonzalez, J.M. Saló. 
L., Miralles, L. y San, L. El cuestionario, con el que se ha elaborado el estudio, es un 
intrumento estructurado, adminisitrado por un clínico de forma heteroaplicada para 
población adulta, con un tiempo aproximado de administración de entre 10 y 30 minutos, y 
aborada el área terapéutica relativa a la sintomatología de los trastornos depresivos 
(Addington, Addington y Schissel, 1990; Sarró et al., 2004).  
La escala se compone de 9 ítems; se centra, principalmente, en los síntomas 
cognitivos de la depresión, donde se mide la sintomatología de forma ascende desde 
ausente, pasando por leve y moderado, para finalizar en grave. Facilita la gravedad de la 
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depreseión sumando la puntuación de los ítems que oscilan de 0 a 3, siendo el rango de 
puntuación 0-27. El punto de corte que recomiendan los autores es de > 0 = 5, esta 
puntuación se considera adecuada para valorar la comorbilidad de tipo depresivo, siempre y 
cuando se ratifique con un examen clínico (Addington, Addington, y Maticka-Tyndale, 
1993; Sarró et al., 2004). 
Relativo a las propiedades psicométricas, se debe destacar que presenta una 
fiabilidad alta con un alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,90, sin olvidar que, la validez 
predictiva es adecuada; estableciendo la sensibilidad en torno al 75%, acercandose a la 
especificidad del 100 % (Sarró et al., 2006). 
La elección de esta escala, se debe a la clasificación de las medidas referentes a la 
depresión, síntomas negativos y extrapiramidales en pacientes diagnósticados de 
esquizofrenia (Sarró et al., 2004).  
-La Escala Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana (LSP-20, Life Skils Profile; 
anexo 6). El cuestionario original se publica en 2001 por Rosen, A., Trauer, T., Hadzi-
Pavlovic, D. y Parker, G.; y posteriormente, en el año 2007, se valida al español por los 
autres Burges V., Fernandez A., Autonell J., Melloni F y Bulbena A. El segundo 
cuestionario es un instrumento estructurado que se implementa de forma heteroaplicada; el 
tiempo de administración es de unos 10 minutos; y aborda el área terapuetica que evalúa 
funcionalidad y calidad de vida. Los trastornos a estudiar son variados, abarcando desde 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, hasta diversas patologías mentales, pasando por 
trastorno bipolar y depresivo (Rosen, Trauer, Hadzi-Pavlovic y Parker, 2001).  
La escala se caracteriza por tener una estructura de 20 ítems que, a su vez, se 
dividen en cuatro subgrupos: adhesión terapéutica, relaciones sociales, autocuidado y 
conducta antisocial. Los ítems se valoran del 1 al 4, a mayor inapacidad más puntuación; 
sin olvidar que la escala no se debe valorar solo en momentos de crisis, sino valorando la 
funcionalidad general del paciente. La puntuación total del LSP-20 es la suma de todas las 
puntuaciones de los ítems. Una puntuación alta en cada subgrupo o en el toral del test 
indica un nivel de funcionamiento alto o una baja incapacidad (Burges, Fernandez, 
Autonell, Melloni y Bulbena, 2007). 
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Respecto a la fiabilidad del LSP-20 se desaca una consistencia interna de 0,54 con 
un alfa de Cronbach de 0,82: también se debe destcar que la muestra presenta una kappa 
que pondera entre 0,61 a 0,80. La válidez varia según del factor de la escala presentando 
una correlación el 0,90 a modo general (Burges et al., 2007; Rosen et al., 2001).  
El LSP-20 se utiliza en ámbitos clínicos para orientar y personalizar los objetivos de 
rehabilitación y asisitenciales que se deben intervenir en los pacientes (Burges et al., 2007). 
-La “Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia” (Positive 
and Negative Syndrome Scale; PANSS; anexo 7). El cuestionario se publica en 1987 por 
los autores Kay S. R., Fiszbein A., Opler L. A., y posteriormente se valida en español en el 
año 1994 por los autores  Peralta V. y Cuesta M. J. Las características que se destacan de la 
escala son su semiestructuración, el tipo de administración es de heteroaplicada para 
población adulta, donde el tiempo de aplicación es de entre 30-60 minutos, y por último 
aborada el área terapéutica de la sintomatología de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos (Kay, Fiszbein y Opler, 1987; Overall y Gorham, 1962). 
La prueba consta de 30 ítems que se puntuan de 1 a 7, siendo la puntuación más 
elevada cuanto más graves son los síntomas. La versión que se utiliza en el estudio 
realizado, presenta una estructura de 3 componentes: síndrome positivo, síndrome negativo 
y psicopatología general. Se elige esta versión debido a la aprobación internacional que 
tiene, optando así por el modelo original. Posteriormente, los propios autores, han 
propuesto una nueva escala compuesta por 4 componentes: síndrome negativo, síndrome 
positivo, excitabilidad y síntomas depresivos. No conformes con la nueva propuesta y 
después de realizar un nuevo estudio, se sugiere un nuevo modelo con una estructura de 5 
componentes: negativo, positivo, excitación, disforia y preocupaciones autísticas (Kay et al. 
1987; Kay y Sevy, 1990; Peralta y Cuesta, 1994; White, Harvey, Opler y Lindenmayer, 
1997).  
La consistencia interna de la escala positiva es moderada (α de Cronbach=,62), de la 
escala negativa elevada (α=,92) y modesta para la psicopatología general (α=,55). La 
fiabilidad interobservador es buena para las escalas positiva y negativa (CCI=,71 y ,80 
respectivamente) y moderada para la escala psicopatología general (CCI=,56). La validez 
de constructo es buena (r=, 09), n.s. entre las escalas positiva y negativa). La validez de 
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criterio es elevada, mostrando una alta correlación de las escalas positiva y negativa con las 
escalas SAPS y SANS (r=,70 y r=,81 respectivamente) (Kay, Fiszbein y Opler, 1987; Kay, 
Opler y Lindenmayer, 1989; Opler y Lindenmayer, 1997). 
-La Escala de autoestima de Rosemberg (anexo 8). La prueba se publica en 1965 
por Rosenberg M., posterioremente, la valida al español en 1995, Echeburúa E. Lo 
característico del cuestionario es que se presenta como un instrumento estructurado que se 
autoaplica; diseñado para medir en la adolescencia el impacto familiar y social en varios 
trastornos mentales (Morejón, García-Bóveda, y Jiménez, 2004). 
La Escala de Autoestima de Rosenberg se compone de 10 afirmaciones de los 
sentimientos que tiene la persona sobre sí misma. Cinco de las afirmaciones son 
direccionadas positivamente (ítems 1, 2, 4, 6 y 7) y 5 negativamente (ítems 3, 5, 8, 9 y 10). 
La graduación de respuestas tiene 4 puntos (1 = muy en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 
=de acuerdo y 4 = muy de acuerdo); las afirmaciones direccionadas negativamente se les 
asigna el puntaje inverso, 1 = muy de acuerdo, 2 = de acuerdo, 3= en desacuerdo y 4 =muy 
en desacuerdo. Los valores teóricos fluctúan entre 10 (baja autoestima) y 40 (alta 
autoestima) (Echeburúa y Arbona, 1995; Morejón et al., 2004). 
En la prueba se refleja una fiablidad alta, presentando que varian de 0.82 a 0.88, con 
alfa de Cronbach de 0.77 a 0.88. Los estudios que han utilizado esta escala han demostrado 
tanto la posibilidad de interpretar el resultado como desde una perspectiva unidimensional o 
puntuación en autoestima global como en perspectiva bidimensional o puntuación en 
autoestima positiva y negativa, para lo cual no es necesario invertir los ítems (Echeburúa y 
Arbona, 1995; Martín-Albo, Núñez, Navarro y Grijalvo, 2007; Salgado e Iglesias, 1995).  
7.4. El perro de terapia 
El equipo terapéutico destinado a la implementación del programa de TAA, como 
complemento a los programas específicos de cada recurso para los pacientes, lo forman un 
equipo multidisciplinar que se compone de una perra de terapia, un educador social, un 
psicólogo y un técnico en TAA. 
La perra que integra este esquipo se llama Xena. Es una hembra cruzada de Pastor 
Alemán y Husky Siberiano, adquirida en 2010 por el técnico en TAA. Es un can que vive 
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con su educador y se caracteriza por tener un carácter sociable, cariñoso, sensible e 
inteligente. 
No todos los perros pueden realizar terapia animal; Xena la perra que acompaña al 
terapeuta en su intervención posee las características comportamentales y de adiestramiento 
necesario, así como los pertinentes permisos sanitarios. 
7.5. Programa de intervención 
El programa de intervención está diseñado por un equipo de profesionales que 
siguiendo las indicaciones ofrecidas por autores como Aubrey H. Fine, Jaume Fatjó Ríos, 
Xavier Manteca Vilanova, Jesús Martínez Alcalde o Mª Jesús Serrano Ripol, en los principales 
manuales de TAA. En el transcurso de la intervención los profesionales deben estar 
pendientes de dinamizar las sesiones de terapia, sin olvidar motivar la participación de los 
pacientes y, por último, vigilar el bienestar del animal para que, en ningún momento, pueda 
sufrir daño alguno.  
Todas las sesiones del programa se benefician del mismo organigrama. El programa 
de actividades se compone de 10 sesiones con una duración de unos 60 minutos.  
Seguidamente se presenta una tabla con el esquema general de las sesiones, donde 
se pueden observar los momentos que comprenden cada sesión, diferenciados según el 
tiempo, objetivo y contenido de la misma. 
Tabla 19. Esquema de las sesiones de TAA. 
Temporalización  Objetivo Contenido 
Presentación  Saludo  Presentación del perro 
Calentamiento Atención Primer contacto 
Ejercicio específico Intervención terapéutica Objetivos 
Compartir  Expresión Cognitivo-conductual 
Despedida Finalizar Despedida del perro 
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 La sesión, como se observa en la tabla anterior, arranca con la presentación y saludo 
a los pacientes, animal y terapeuta, que forman el grupo de terapia. El saludo consiste en 
presentarse al perro y acariciarlo, dando comienzo a la sesión. Se continúa con el ejercicio 
de calentamiento, con un objetivo muy específico: centrar la atención de los pacientes y 
animal en el grupo iniciado. Los ejercicios son simples: presentación, saludo, cepillado y 
caricias en zonas concretas. Finalizado el calentamiento se da paso al ejercicio específico 
de la sesión. Momento en el que se produce la interactuación entre paciente y perro para 
alcanzar los objetivos fijados en la sesión. Llegando a la conclusión de la sesión se inicia un 
tiempo de compartir experiencias, sensaciones y emociones. Y se concluye con la 
despedida de los pacientes del perro y terapeuta, emplazándose a la siguiente sesión. 
En las sesiones se informa a los pacientes de diferentes aspectos del 
comportamiento canino como su cuidado, alimentación y aprendizaje o extinción de 
conductas mediante el refuerzo positivo (premios en forma de alimento, caricia o 
felicitación) y el comportamiento que debe guardar, bien sea, en la sala o en el patío de 
terapia.  
Los materiales que se emplearan en las sesiones son premios alimenticios, cliker, 
bebedero, correa, peto, cepillo, manopla, peine, pelotas, conos, aros, cartulinas, sobres, 
pizarra, mochila y mesa. 
A continuación, se desarrolla el contenido de las sesiones. En un primer momento se 
expone, a modo de esquema, en una tabla donde se puede observar la globalidad del 
programa, para seguir con la explicación explícita del contenido de cada sesión.  
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Tabla 20. Contenido de las sesiones de TAA. 
Número de sesión Ejercicio de calentamiento Ejercicio específico 
Primera sesión Hola amigo Sienta y túmbate 
Segunda sesión Te presento a mi amigo Quieto y ven 
Tercera sesión  Caricias Eslalon entre piernas 
Cuarta sesión Cepillar al perro Salto de obstáculos 
Quinta sesión Vestir al perro  Paseo 
Sexta sesión Hola A dormir 
Séptima sesión ¿Qué piensa si le rasco? Gymkana perruna 
Octava sesión ¡Mírame! ¡Escondite! 
Novena sesión  Dame la pata Mascotas de infancia 
Décima sesión  El perro saluda al grupo ¡Entrega en mano! 
 
Presentado de forma global el programa, se continúa con la explicación 
pormenorizada del desarrollo específico de las sesiones que comprenden el mismo. 
7.5.1. Primera sesión 
 
El ejercicio de calentamiento recibe el nombre de “Hola amigo”, y consiste en 
ejercitar la atención, el lenguaje y la memoria. El desarrollo comienza con la realización de 
un círculo con los pacientes que forman el grupo, el perro se sitúa en el centro. Un paciente 
determinado llamará al perro y cuando venga, le saludará con la voz, con caricias, palmadas 
y masajes. También puede darle un premio. A continuación, lo hará otro paciente del 
círculo, preferentemente uno que esté al lado opuesto o lejos del que acaba de saludar, así el 
perro tendrá que cruzar varias veces el círculo hasta que haya saludado a todos los 
pacientes del grupo. 
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El ejercicio específico se compone de una doble orden de educación básica del 
adiestramiento canino. La primera orden que se trabaja es la de “sienta”. La orden “sienta” 
sirve como inicio de otras muchas, ayudando en el control del perro. El paciente se coloca 
delante del animal (tumbados o sentados, si es necesario) con un premio/comida. Se 
colocará la mano cerca de su hocico y se asegurará que levanta la cabeza. Seguirá así hasta 
que el animal se siente, y se le premiará. Después de varias repeticiones, se podrá 
incorporar el comando verbal. La segunda orden a trabajar es la de “túmbate”. Para la 
realización de esta orden se sigue la dinámica del ejercicio anterior. Una vez sentado el 
animal se le acercará el premio a su hocico e se bajará la mano hasta que el animal estire en 
el suelo las patas delanteras, y por lo tanto se tumbe. Después de varias repeticiones, se 
podrá incorporar el comando verbal: “tumba”. 
7.5.2. Segunda sesión 
 
El ejercicio de calentamiento se denomina “te presento a mi amigo”. Potenciar la 
autoafirmación y desarrollo del yo. Un paciente se levanta de la silla para acompañar al 
perro hasta otro situado en el lado opuesto del círculo. Le presenta al perro y le da la correa. 
Quien recibe el perro repetirá la acción.  
El ejercicio específico continúa con la educación básica iniciada en la sesión 
anterior. En un primer momento se trabajará el orden “quieto”. Este ejercicio se podrá 
realizar una vez que el perro conozca la orden sienta. Sentado el animal, y tras premiarlo, se 
lanzará el comando quieto, acompañado del gesto “palma de la mano abierta”, 
seguidamente, se retirará de su lado unos segundos; poco a poco aumentará el tiempo de 
separación, así como la distancia. Después de varias repeticiones, se podrá incorporar el 
comando verbal “quieto”. La segunda orden de la educación básica a trabajar en esta sesión 
es la de “ven”. Tras haber adquirido el comando “quieto”, se enseñará al animal a que 
acuda al punto establecido mediante el comando ven. Para ello habrá que alejarse 
físicamente del perro, dejándolo sentado. Después de varias repeticiones, se incorporará el 
comando verbal “ven”.  
 
- 115 - 
 
7.5.3. Tercera sesión 
 
El ejercicio de calentamiento en el inicio de la sesión consiste en dar caricias al 
animal, para educar en la promoción de las muestras de afecto. El objetivo de este ejercicio 
es que el perro coloque su cabeza en el regazo de un paciente. Logrado el objetivo el 
paciente acariciará al perro, con una mano y luego otra. Si el paciente está sentado, se 
colocará al perro a un lado de la silla. Durante el ejercicio variará la modalidad de las 
acaricias (larga, media, corta) y su tipología (movimientos circulares, laterales). 
El ejercicio específico que se realizará es un eslalon entre piernas. El paciente se 
situará al lado derecho del perro, los dos mirando en la misma dirección. A 
continuacióndará un paso adelante con la pierna derecha y con la mano derecha, por debajo 
de esa misma pierna, atraerá al animal enseñándole un premio. El animal debe pasar por 
debajo de la pierna derecha. Se repetirá el movimiento con la pierna izquierda. 
7.5.4. Cuarta sesión 
 
El ejercicio de calentamiento, de la cuarta sesión, consiste en cepillar al perro, 
buscando, el fomento del autocuidado, la salud y el bienestar del animal y paciente. Se 
coloca al perro frente al paciente, quien con un cepillo deberá peinar al animal de manera 
rítmica. 
El ejercicio específico se desarrolla con la realización de un circuito donde se saltan 
obstáculos. Se creará un obstáculo con un palo largo. Se situará al perro en un lado del 
obstáculo y utilizando un premio, el paciente le animará a saltar al otro lado. Cada vez que 
lo haga correctamente se premiará. Después de varias repeticiones, se incorporará el 
comando verbal ‘salto’.  
7.5.5. Quinta sesión 
 
El ejercicio de calentamiento recibe el nombre de vestir al perro, con el que se 
aumentará el insight: la conciencia de enfermedad. Al comienzo del ejercicio habrá 
diversas prendas (pañuelos, gorro, chaqueta, bufanda y calcetines) en el centro del círculo. 
A petición del terapeuta, el paciente elegirá una prenda con la que tendrá que vestir al 
animal. El ejercicio específico a realizar es un paseo. Se inicia el ejercicio con el 
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reconocimiento mutuo. A continuación, el paciente cogerá la correa e iniciará el paseo por 
el recorrido que le indique el terapeuta.  
7.5.6. Sexta sesión 
 
El ejercicio de calentamiento denominado hola, inicia la sesión, para desarrollar 
habilidades sociales que fomenten una mejor comunicación. El objetivo del ejercicio es que 
el perro responda al comando “hola” levantando la pata, a modo de saludo. El ejercicio 
específico recibe el nombre de “a dormir”. El paciente preparará el ejercicio desenrollando 
una colchoneta. A continuación debe enrollarla colocando premios en ella. Los 
participantes deben conseguir que el animal extienda la colchoneta enrollada, y se tumbe en 
ella, para finalizar.  
7.5.7. Séptima sesión 
 
La sesión se inicia con el ejercicio de calentamiento denominado “¿qué piensa el 
perro cuándo le rascan?”, donde se busca promover la conducta prosocial (compartir, 
cooperar, empatizar…) entre los pacientes. En este ejercicio no es necesario que el animal 
obedezca ningún comando, tan sólo permanecer cerca del paciente para que rasque o 
acaricie al perro mientras cuenta al grupo qué cree que está pensando el animal. 
El ejercicio específico que se desarrollará es una Gymkana perruna. Los pacientes 
se dividirán en dos equipos para realizar tres ejercicios con el perro. Primero: buscar el 
pañuelo que con anterioridad se habrá escondido por la sala, y ponérselo al perro. Segundo: 
tras encontrar el cepillo escondido, cepillar al animal. Tercero: encontrar el cuenco y la 
botella de agua escondida y dar de beber al perro.  
7.5.8. Octava sesión 
 
El ejercicio de calentamiento con el que arranca la sesión se llama “¡mírame!”. Esta 
primera práctica fomenta el incremento de la autoestima, el conocimiento, la aceptación, la 
valoración, el respeto y la superación del participante. El ejercicio consiste en que el 
paciente consiga que el perro le mire, para ello cogerá un premio y lo sujetará a la altura de 
su propia nariz. Cuando se consiga se le da el premio. El ejercicio específico de la octava 
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sesión se denomina “¡Escondite!”. Por turnos los pacientes se esconderán fuera de la vista 
del perro. A continuación el terapeuta soltará al animal para que los busque. 
7.5.9. Novena sesión 
 
El ejercicio de calentamiento con el que se inicia la sesión se denomina “dame la 
pata”. Este ejercicio potencia los procesos de resiliencia como la creatividad, la confianza, 
la actitud positiva y la adaptabilidad al entorno. El paciente, sentado delante del perro, le 
ofrecerá un premio con la mano cerrada, de manera que pueda olerlo, pero no cogerlo. La 
mayoría de los perros intentan abrir la mano con el hocico y al no conseguirlo golpeará la 
mano con la pata. En cuanto esto ocurra se premiará con la voz y abriendo la mano se le 
ofrecerá el premio. 
El ejercicio específico consiste en narrar las diferentes mascotas que se recuerdan de 
la infancia. En esta actividad los pacientes tienen que rememorar las vivencias que han 
compartido con sus propios animales. Durante este ejercicio el animal permanecerá cerca 
del paciente para que pueda acariciarlo, mientras comparten sus experiencias.  
7.5.10. Décima sesión 
 
El ejercicio de calentamiento consiste en que el paciente anime al animal a saludar 
al grupo. Mediante esta práctica se favorece la motivación: intrínseca y extrínseca. El 
animal recorrerá el grupo en el sentido de las agujas del reloj, efectuando un breve saludo a 
cada paciente. Mientras, los pacientes, hablarán sobre el animal. 
El ejercicio específico se denomina “¡Entrega en mano!”. En este ejercicio el perro 
lleva unas tarjetas dentro de unas alforjas, con preguntas de cultura general. Los pacientes 
llaman al animal, eligen una tarjeta y responden a la pregunta. 
Finalizadas las sesiones de TAA, y después que los pacientes hayan abandonado la 
sala o patio de terapia, los profesionales, que hayan implementado la sesión de terapia, 
registrarán la asistencia de los pacientes, y evaluarán, mediante los registros establecidos, la 
sesión. 
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8. Aspectos éticos 
El presente estudio se ha regido por los principios contemplados en la declaración 
del Helsinki, 2013 y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y Garantía de los Derechos Digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del 
Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD. 
Los pacientes que entraron en el estudio firmaron un consentimiento informado que 
señalaba que los datos de su historia clínica fueron tratados con estricta confidencialidad y 
estan protegidos de acuerdo con la legislación vigente. Para garantizar la confidencialidad 
de los datos, se desarrollaron dos bases de datos ubicadas en distintas redes informáticas 
con grados diferentes de protección. Una base de datos de gestión y contacto, con los datos 
identificadores (nombre, apellidos, DNI, domicilio, teléfonos, etc.), encriptada y protegida 
según la RGPD, está en el centro de donde proviene el paciente y su acceso estará a cargo 
del IP de dicho centro. Solo se utilizará para poder seguir a los pacientes o realizar alguna 
consulta telefónica en caso de incomparecencia. La segunda base de datos 
(clínico/epidemiológica), fué centralizada y se accede a ella mediante webservice. Cuenta 
con un identificador único alfanumérico formado por la inicial de la ciudad de donde 
procede el caso, el año con dos dígitos de reclutamiento y tres números consecutivos (ejem: 
B15/001), este identificador es común al de la base de datos de gestión. Esta base contiene 
la toda la información obtenida mediante las entrevistas clínicas y todos los campos están 
validados para evitar incongruencias. Una vez incluida la información de las evaluaciones 
de seguimiento, todos los análisis se han realizado sobre esta base. 
9. Metodología estadística 
El análisis de datos se realiza con el programa SPSS v.23. Tras el análisis 
exploratorio y descriptivo, se utiliza un modelo ANOVA mixto de medidas repetidas para 
evaluar las diferencias entre los tres momentos temporales de evaluación (3, 6 y 10 
sesiones) en las variables dependientes. Se considera el ANOVA mixto debido al mismo 
diseño del estudio, ya que por un lado es intra al compararse los mismos sujetos en tres 
momentos temporales, y también inter, ya que se compara a dos grupos independientes de 
sujetos, que no o han participado del programa de TAA. Para compensar el error tipo I de la 
estadística, diferencias significativas que no lo son en realidad, se compensa con la 
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corrección de Bonferroni. Se detallan las variables para cada uno de los grupos definidos 
mediante el uso de estadísticos descriptivos (medias, desviaciones estándar y valor de 
p<0.05 considerado como estadísticamente significativo para obtener un nivel de 
significación del 95%). Para el análisis por intención de tratar empleamos el análisis de 
regresión lineal para investigar el valor predictivo en las diferentes variables. Se obtuvo la 
significación estadística, el intervalo de confianza del 95% y el valor beta. 
10. Resultados 
En la Tabla 21 se muestran las diferencias de medias de todas las variables clínicas 
entre el grupo experimental y el grupo control respecto a la depresión. 
Tabla 21. Puntuaciones de las variables de depresión (CDSS).  
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El primer dato que se analiza (Gráfico 3), se extrae de la escala CDSS que evalúa el 
grado de depresión de los pacientes diagnosticados con espectro de esquizofrenia que han 
participado en el programa de TAA. Se destaca que conforme se suceden las sesiones, se 
aprecia un decremento de las puntuaciones estadísticamente significativo (F: 22,85, 
p<0,001) a medida que se suceden las sesiones la puntuación disminuye. Parece pues que la 
intervención configura una favorable evoluciónen el estado anímico de los pacientes. 
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Figura 3. Resultados de la media de depresión. 
 
Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Al evaluar las habilidades para el desempeño de la vida cotidiana, a medida que 
transcurren las sesiones se observa una evolución en los resultos con un incremento en las 
habilidades para la vida cotidiana, la cual se detalla en los datos expuestos en las siguientes 
tablas (22-27) y gráficos (4-9) donde se concretan los resultados del cuestionario LSP-20, 
mediante el cual se evaluó la progresión de todos los pacientes en las habilidades para el 
desempeño de la vida cotidiana. Se comienza analizando en la tabla 22 los datos de 
autocuidado. 
Tabla 22. Puntuaciones de las variables de autocuidado (LSP-20). 
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Los resultados en los campos analizados de autocuidado (Gráfico 4; F: 76,09, 
p<0,001), denotan un mayor autocuidado a medida que se suceden las sesiones, reflejado 
en el cuestionario, lo cual indicaría como se recoje en el cuestionario una mayor capacidad 
para focalizar la atención en la autoimagen, autoconcepto y autoconciencia. 
Figura 4. Resultados de la media autocuidado. 
 
 Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
 La tabla 23 y la figura 5 presentan los resultados del comportamiento social 
interpersonal del cuestionario LSP-20. 
Tabla 23. Puntuaciones de las variables de comportamiento social interpersonal (LSP-
20).  
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Figura 5. Resultados de la media de comportamiento social interpersonal. 
 
             Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Al valorar los datos en las medidas referidas a comportamiento social interpersonal 
recogidas en el cuestionario LSP-20, se observa que tras la implementación del programa 
de TAA aumenta la puntuación estadísticamente significativa en esta escala, indicando 
como recoje el cuestionario un mayor comportamiento social y conductas proactivas 
vinculadas a la interacción social, la implementación del programa parece guardar relación 
con un mayor autocuidado (Gráfico 5; F: 68,20, p<0,001). 
La tabla 24 y figura 6 exponen las datos de  comunicación del cuestionario LSP-20. 
Tabla 24. Puntuaciones de las variables de comunicación (LSP-20). 
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Figura 6. Resultados de la media de comunicación. 
 
  Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Por lo que indican los datos  reflejados en la tabla 24 (F: 45,04, p<0,001) y 
visibilizados en el gráfico 6, se observa un resultado en la comunicación de los pacientes 
que se desarrolla a la par que suceden las sesiones programadas en la intervención 
evolucionando desde la primera sesión del programa. 
La tabla 25 y figura 7, a continuación, muestras las variables de comportamiento 
social no personal. 
 
Tabla 25. Puntuaciones de las variables comportamiento social no personal (LSP-20). 
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Figura 7. Resultados de la media de comportamiento social no personal. 
 
Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
En la línea de los diferentes datos recogidos en el cuestionario LSP-20, como se 
detalla en la tabla 25 (F: 68,73, p<0,001) y en el gráfico 7, se observa un incremento 
significativo del comportamiento social no personal en los participantes en el estudio. A 
medida que se implementa el programa el comportamiento social no personal aumenta tras 
cada sesión. 
La tabla 26 y figura 8, continúan la exposición de los datos recogidos en el 
cuestionario LSP-20, en este caso se recogen los valores referidos al apartado dedicado a la 
vida autónoma. 
Tabla 26. Puntuaciones de las variables de vida autónoma (LSP-20). 
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Figura 8. Resultados de la media de vida autónoma. 
 
 Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Los valores referidos a la vida autónoma (Gráfico 8; F: 54,03, p<0,001), muestran 
un aumento significativo en las puntuaciones a medida que se sucede el programa, con una 
mayor puntuación a medida que transcurren las sesiones y como se indica con resultados 
estadísticamente significativos. Parece pues que la autonomía de los pacientes se 
incrementa sesión tras sesión. 
Para concluir se muestran  los resultados totales del cuestionario LSP-20.  
Tabla 27. Puntuaciones totales del LSP-20. 
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Figura 9. Resultados de la media LSP-20 Total. 
 
   Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Se puede desprender  de los datos (F: 86,13, p<0,001) que la implementación de la 
TAA mantiene una más adecuada evolución en las habilidades y competencias para la vida 
cotidiana recogidas en el cuestionario LSP-20. 
Se comienza, con la tabla 28, la exposición de la escala PANSS en su aparatado de 
sintomatología positiva. 
Tabla 28. Puntuaciones de las variables PANSSp. 
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La tabla 29 muestra las puntuaciones en la sintomatología negativa del cuestionario 
PANSS. 
Tabla 29. Puntuaciones de las variables PANSSn. 
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La interpretación de las puntuaciones de la escala PANSS desde una clasificación 
dimensional, presenta de acuerdo con los resultados de la sintomatología positiva (Gráfico 
10; F: 32,47, p<0,001) y negativa (Gráfico 11; F: 13,57, p<0,001) denota una disminución 
de los síntomas en su puntuación conforme avanzan las sesiones; dato que se repite en la 
valoración de la psicopatología general (Gráfico 12; F: 35,29, p<0,001).  
Figura 10. Resultados de la media de PANSS positiva. 
 
Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
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Figura 11. Resultados de la media de PANSS negativa. 
 
        Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Y se finaliza la exposición de la escala PANSS con la tabla 30 que presenta las 
puntuaciones de los percentiles. 
Tabla 30. Puntuaciones de las variables PANSSpg. 
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Atendiendo los resultado de la misma escala pero desde el análisis que presenta en 
forma de percentiles, se observa cómo, los percentiles de sintomatología positiva (F: 60,40, 
p<0,001), sintomatología negativa (F: 10,10, p<0,001) y psicopatología general (F: 25,38, 
p<0,001), reflejan la tendencia descendente conforme avanza la implementación del 
programa de TAA. Los síntomas vinculados a la globalidad de los trastornos del espectro 
- 129 - 
 
de la esquizofrenia parece que evolucinan favorablemente durante la realización del 
programa. 
 
Figura 12. Resultados de la media PANSS psicopatología general. 
 
 Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Para finalizar la exposición de los resultados se presentan las puntuaciones de la 
escala de autoestima de Rosenberg con la tabla 31 y la figura 13. 
Tabla 31. Puntuaciones de las variables de autoestima de Rosenberg. 
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Figura 13. Resultados de la media de autoestima. 
 
Si es el sujeto: - control no TAA; - caso TAA. 
Se consideran los datos aportados por el cuestionario de autoestima de Rosenberg 
(Gráfico 13), que refleja un incremento significativo en la puntuación entre las diferentes 
sesiones (F: 14,94, p<0,001), indicando una evolución positiva en el nivel de autoestima 
evaluada a medida que transcurren las sesiones. 
Tras el estudio de los datos de las diferentes escalas, se realizó el pertinente análisis 
de regresión lineal para investigar el valor predictivo del cambio en las diferentes pruebas 
encontrándo como se indica en la tabla 32 que la mejoría en síntomas positivos (PANSS 
positiva) se asoció de forma significativa con el diagnóstico de esquizofrenia (p=0.043) 
mientras que la mejoría en las habilidades para el desempeño de la vida cotidiana (LSP-20) 
se asocia de forma significativa (Tabla 33) a la variable sexo (mujer) (p=0.007), mayor 
número de años de consumo (p=0.008) y diagnóstico de esquizofrenia (p=0.024). 
Tabla 32. Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre PANSSp y diagnóstico 
esquizofrenia. 
 
Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados 
t Sig. B Error estándar Beta 
Esquizofrenia 
 -4,234 2,014 -,385 -2,102 ,043 
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Tabla 33. Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre LSP-20 y diagnóstico 
esquizofrenia, años de consumo y sexo de los pacientes. 




B Error estándar Beta 
Sexo 
Años de consumo 
Esquizofrenia 
19,736 6,836 ,491 2,887 ,007 
1,333 ,472 ,660 2,825 ,008 
12,159 5,165 ,390 2,354 ,024 
      
 
Cabe comentar como resultado no cuantificable la adecuada aceptación por parte de 
los participantes del animal de terapia, sin suceder ninguna incidencia en la 
interacción/trato en la totalidad de pacientes que finalizaron el estudio. Así como se recoge 
de manera verbal una modificación de creencias acerca del trato con animales, incluso 
realizando algún participante tareas de voluntariado en relación con cuidado y adopción de 
perros. 
11. Discusión 
La magnitud del creciente impacto psicológico, social y económico de los trastornos 
por consumo de sustancias, más aún cuando coexisten con una enfermedad mental (PD), 
exige la investigación para su estudio, así como el diseño de posibles estrategias de 
intervención o tratamiento, con el objetivo de incrementar la calidad, la fiabilidad y gestión 
eficaz de esta prevalente realidad. El adecuado desarrollo de este procedimiento revierte en 
el global de la sociedad, al optimizarse la gestión de los recursos económicos y sociales 
destinados para el tratamiento de trastornos mentales. En los últimos años el abordaje, de 
los trastornos por uso de sustancias y del espectro de la esquizofrenia, denota una evolución 
hacia la globalidad asistencial, mientras que se aleja de los enfoques meramente 
farmacológicos. (García, Saiz y Puerta, 2017; Rodríguez-Jiménez et al., 2008; Szerman et 
al., 2013). 
 Este estudio pretende complementar el tratamiento recibido en un colectivo de 
pacientes con patología dual examinando la eficacia de implementación de un programa de 
TAA en pacientes que padecen trastorno por consumo de sustancias y esquizofrenia, en 
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vistas a la reducción de la sintomatología negativa, analizando a su vez las características 
sociales y de la salud física. Parece que esta sintomatología queda supeditada a la mayor 
exposición y visibilidad de la sintomatología positiva o de las consecuencias sociales y/o 
familiares del trastorno focalizando la evolución, o adaptación del paciente a la mera 
reducción de la clínica delirante, alucinógena, etc. El poder desarrollar una intervención de 
este tipo no solo conlleva el prototípico esfuerzo que acarrea el desarrollo de cualquier 
programa de intervención en salud mental; el proponer una intervención alejada del 
contexto “tradicional” es una opción que presenta un mayor esfuerzo, el introducir 
animales, su traslado, adaptación, etc., con las características añadidas ya que la interacción 
con el perro, en este caso, puede condicionar la selección de la muestra e incluso el poder 
desarrollar el programa. Con todo este esfuerzo añadido, los resultados, al referirse a las 
diversas características sociobiográficas, destaca que más de la mitad de los sujetos 
evaluados no realiza una actividad laboral esto guarda relación con el progresivo deterioro 
que provoca la enfermedad mental y la limitación de la funcionalidad laboral, como indica 
el elevado número de ingresos en unidades de hospitalización de salud mental, un 14,4% ha 
tenido por lo menos un ingreso hospitalario. También resulta relevante y de manera 
subjetiva, motivador el mencionar que un 93% de los mismos cuenta con algún tipo apoyo 
familiar primario o secundario, factor que consideramos puede guardar relación con 
posibles consecuencias a nivel psicológico: posibilidad de acceder a tratamientos, curatela, 
apoyo emocional, etc., si bien la implicación que conlleva atender a un familiar con 
problemas mentales genera un elevado stress en el cuidador y dinámica relacional familiar, 
apartado que consideramos valorar como parte del estudio, si bien por su entidad no se 
llevo a cabo (Knapp, McDaid, Mossialos y Thornicroft, 2010; Monleón, Fons, Ballarín y 
Andreu, 2017). 
No se pueden obviar las latentes consecuancias producidas por el consumo de 
sustancias, agravadas si cabe cuando coexiste otro trastorno mental, donde el autocuidado, 
conciencia de enfermedad y riesgo percibido se reduce en este escenario de mayor 
organicidad, los resultados sobre el estado de salud, tanto física como psíquica, evidencian 
un notable deterioro con prevalencia de VHC, elevada, frecuentación de atención en 
urgencias salud mental, etc., con las repercusiones económicas, sociales, así como el 
seguimiento y cumplimentación de tratamientos que es, en ocasiones, intermitente. La 
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desorganización funcional que conlleva la patología dual parece guardar relación con la 
tipología de sustancias consumidas donde destaca el policonsumo frente al consumo de una 
única sustancia, predominando el consumo de cocaína combinada con el alcohol y el THC 
(marihuana y hachís); también destacar que el consumo de heroína, compaginada con el 
consumo de cocaína es igual al consumo de cocaína exclusivamente (9,3%).  La necesidad 
de obtención de un mayor número de sustancias guarda una estrecha relación con, en un 
primer momento, una mayor necesidad económica, que en ocasiones repercute en aspectos 
legales, familiares, etc., así como mayores riesgos para la salud. 
Dentro del estado de salud, en la valoración de la patología mental asociada, se 
detecta la mayor prevalencia de diagnóstico de esquizofrenia con un 29,1% y trastornos del 
estado de ánimo con un 26,9%; este dato refleja que el consumo de sustancias guarda 
estrecha relación con el estado de salud mental del consumidor donde estos graves 
diagnósticos conllevan multitud de consecuentes: tutelaje, suicidios, mayor porcentaje de 
abandono de tratamiento, etc., sin obviar que el deterioro social se presenta no sólo como 
una consecuencia, sino también, como un factor predisponente del consumo de sustancias 
(Miranda, Arias y Herazo, 2019; Wesley, Minatrea y Watson, 2009). 
 Revisado el análisis estadístico la primera variable estudiada es la incidencia de la 
TAA en la sintomatología depresiva. Los datos expuestos revelan que la participación en el 
programa de TAA potencia la reducción de los síntomas depresivos, observándose mejoras 
significativas pasadas 6 sesiones. En la participación del paciente en el programa de TAA 
se ejercitan elementos como el pensamiento positivo, la actividad física, el horario de 
rutinas del animal, expresión emocional y asunción de nuevas responsabiilidades que 
ayudan y facilitan el tratamiento psicoterapéutico, cumplimentación psicofamacológica, 
motivación y manejo de la sintomatología depresiva (Ambrosi, Zaiontz, Peragine, Sarchi y 
Bona, 2019; García et al., 2017). El estado de ánimo guarda estrecha relación con la 
funcionalidad cotidiana y las habilidades necesarias para el automanejo donde se escenifica 
directa e indirectamente el impacto del trastorno mental con una pareja y progresiva 
pérdida de autonomía y capacidad a medida que se agravan y mantienen los síntomas; se 
desprende pues que la favorable evolución en las diferentes habilidades para la vida 
cotidiana y autoestima motiva a los pacientes a mejorar su situación personal, adherencia al 
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tratamiento y estabilización sintomatológica, en esta línea sería interesante el poder 
desarrollar un programa de TAA específico en pacientes con trastorno del estado de ánimo, 
ya que la activación emocional y resultados que se extrapolan de este programa podrían 
resultar facilitadores de la evolución anímica de los pacientes. (Fernández, Gallardo, 
García, Leura y Reyna, 2019; Muela, Balluerka, Amiano, Caldentey y Aliri, 2017). 
Otro aspecto es la deteriorada funcionalidad cotidiana que provoca la enfermedad 
mental, los resultados en el cuestionario LSP-20, respecto a las habilidades funcionales que 
presentan los pacientes al realizar las actividades cotidianas, muestran como la 
participación en el programa de TAA parece mejorar la comunicación, el contacto social, la 
conducta en general, los hábitos de autocuidado y la responsabilidad del paciente. Todas 
ellas son habilidades que ayudan a alcanzar mayor calidad de vida, con la consecuente 
mejora en la dinámica relacional con la unidad familiar y con el entorno inmediato, donde 
también los servicios de atención primaria, social, legal, etc., son participes de esa mayor 
autonomía y por ende menor presión/demanda asistencial (Herrera y Fonseca, 2018; Jara-
Gil y Chacón-López, 2017).  
Si bien, en el contexto de la intervención terapéutica en pacientes con trastornos del 
espectro de la esquizofrenia, parece que esta se centra en la disminución de la gravedad de 
la sintomatología clínica, donde se debe destacar las manifestaciones negativas de los 
trastornos del espectro de la esquizofrenia, ya que pueden haber definido el grado de 
funcionalidad del paciente a la vez que parecen ubicarse en un escenario secundario a nivel 
clínico, ya que cuesta encontrar intervenciones de índole terapéutico que planteen la 
intervención directa con esta sintomatología, o en el caso de la TAA de manera 
complementaria (Hugues et al., 2016; Villalta Gil et al., 2009). En esta línea, los datos de 
este estudio de la sintomatología positiva y negativa, evaluados mediante la escala PANSS, 
ofrecen una mejora significativa en el área cognitiva (atención y concentración), emocional, 
física motora y socializadora tras la TAA. Así pues, parece que la TAA, como 
complemento de otras intervenciones psicoterapéuticas y/o psicofarmacológicas, configura 
un escenario de manejo de esta enquistada sintomatología, en ocasiones poco entendida por 
la familia, servicios asistenciales, etc., con el consecuente estigma que enmarca la escasa 
expresión emocional y verbal del paciente. No solo en estos escenarios, la intervención y 
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diseño de tratamientos parecen obviar la latente sintomatología negativa, como se indica no 
tan visible o perceptible, pero que si se desconoce configura al paciente como un individuo 
desmotivado, falto de emocionalidad, ausente, etc. Tras la revisión de la literatura y 
desarrollo del programa se considera oportuno también continuar con el estudio de esta 
realidad clínica. Tal y como apuntaban estudios previos, la aplicación de un programa de 
TAA proporciona una mejora en las variables psicopatológicas, favoreciendo la evolución y 
logro de objetivos respecto a la salud mental del paciente y los trastornos por consumo de 
sustancias, si bien en un periodo de tiempo limitado al desarrollo del estudio, por lo que se 
valora la continuidad del mismo y/o inclusión dentro del plan de intervención con el 
paciente (Fernández Jorge et al., 2013; Salas, Zurita, Velastegui, Calucho y Rodríguez, 
2019; Silva y González-Ramírez, 2017).  
Estos resultados han mostrado una mejora significativa en el estado mental y en la 
funcionalidad en general, así como en especial en la autoestima, en la interacción social y 
dificultades para el desarrollo de la vida cotidiana de los pacientes diagnosticados de 
esquizofrenia, gracias a la participación en el programa de TAA. Así, la TAA, como 
complemento a la terapia implementada en los diferentes dispositivos asistenciales 
consigue la disminución de la sintomatología y el aumento en habilidades que facilitan la 
evolución favorable en la funcionalidad social-interpersonal, el tono emocional y 
motivacional, sin olvidar, la sintomatología psicótica y autoestima. También como aspecto 
indirecto los dispositivos participantes amplian su programa terapéutico y valoran opciones 
que por lo referenciado por su parte desconocían, por lo que se considera también un 
aspecto secundario del programa, este concocimiento y valoración de intervenciones 
complementarias (Fernández Jorge et al., 2013; Gil y Güerre, 2007; Mauriño, Amado, 
Albert, Saludas y Segura, 2017). 
A este respecto cabe tener presente las creencias que posee el paciente sobre el 
tratamiento recibido; estas repercuten en su propia evolución. Un aspecto relacionado con 
este proceso de desarrollo es la satisfacción personal, en el caso del estudio de manera 
directa no se reflejan datos estadísticamente significativos al analizar los cuestionarios 
administrados, si bien la adecuada asistencia, la cumplimentación, así como la 
verbalización de la satisfacción y deseo de continuidad por parte de los pacientes, indica 
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una autovaloración enmarcada en lo favorable, se ubica a su vez la percepción y 
comunicación por medio de los diferentes profesionales implicados del idéntico deseo de 
continuidad. Un indicador objetivable a este respecto es también la inclusión del estudio en 
las diferentes memorias y balances de actividades realizadas por los dispositivos donde se 
llevó a cabo el programa, verbalizando la aceptación y favorable repercusión de su 
realización (Herrera y Fonseca, 2018; Fernández et al., 2019). 
Cabe remarcar de nuevo, que es erróneo considerar a la TAA como la única 
intervención que actúa en la evolución y mejora sintomática, puesto que la TAA se utiliza 
como complemento a otras intervenciones cognitivo-conductuales, farmacológicas o de 
otro tipo de la realidad residencial de los pacientes (Ansodi Arrieta et al., 2016; Katcher y 
Wilkins, 2006; Huertas et al., 2014; Pujol et al., 2017). 
A este respecto resulta evidente que los resultados de este estudio, permiten extraer 
conclusiones sobre el uso de la TAA en un contexto residencial y ambulatorio en el 
tratamiento de la patología dual, en concreto de trastornos por consumo de sustancias que 
asocian al espectro de la esquizofrenia. Es necesario pues, para corroborar la mejora y 
continuidad de los valores ofrecidos por los cuestionarios LSP-20, PANSS, y de escala de 
autoestima de Rosenberg y depresión de Calgary, a la vez que se hace necesario realizar 
estudios longitudinales en los que se estudie el poder predictivo de los resultados en 
aspectos vinculados a la evolución clínica global y en la medida de lo posible en diferentes 
escenarios terapéuticos como centros especialidos de enfermos mentales (CEEM), 
hospitales de día, centros de reinserción e integración social (CRIS), etc.,(Comas, 2008; 
Santos Diez, García Merita y Barreto Martín, 2001; Silva y González-Ramírez, 2017). Si 
bien, los resultados de este estudio sobre pacientes con patología dual, siguen la línea de 
otros estudios que denotan la utilidad de la TAA en otras poblaciones, como pacientes con 
trastornos por consumo de sustancia sin patología dual (Hoagwood, Acri, Morrissey y Peth-
Pierce, 2017; Raje et al., 2018), menores (Stefanini, Martino, Allori, Galeotti y Tani, 2015), 
pacietnes con TDAH (Busch et al., 2016), pacientes con TEA (Becker, Rogers y Burrows, 
2017) y en neurorehabilitación (Martos Montes et al., 2015); en estos escenarios 
terapéuticos la TAA utiliza al perro como elemento facilitador, ya que el paciente no se 
siente juzgado, sino acompañado por el animal en su proceso terapéutico. Siendo el perro, 
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una herramienta terapéuica, a través de la cual el paciente acrecienta su motivación, 
implicación, adherencia al tratamiento y relación terapéutica; debido al vínculo creado con 
el animal, se fortalece la relación, aumenta la comunicación y se vencen las resistencias que 
pueda presentar respecto a la labor terapéutica. 
12. Limitaciones del estudio  
El desarrollo del presente estudio, en si mismo, ha sido un proceso significativo de 
aprendizaje, tanto a nivel científico y profesional, como en el manejo del animal de terapia 
y el conocimiento de los pacientes. Durante el transcurso del estudio se han identificado 
limitaciones a tener en cuenta para la interpretación de los resultados del mismo, y que, al 
mismo tiempo, se pueden mejorar en futuras líneas de investigación. 
Una limitación consiste en la configuración del diseño grupal puesto que el grupo 
experimental de base presenta mayor gravedad psicopatológica, factor que puede interferir 
en  la eficacia de la TAA. Esta limitación se debe, principalmente, a que el programa de 
TAA se ha implementado en dos dispositivos asistenciales donde la gravedad de los 
pacientes varía dependiendo del objeto de atención propio de cada centro. Se debe tener 
presente, que como se indica en la tabla 8, el GE se compone de más pacientes procedentes 
de CT que del centro de día AFDEM; dato que influye en la psicopatología del GE en 
general. Una segunda limitación se ubica en un factor vinculado a la temporalidad, ya que 
el programa de TAA se implementó un año antes en el centro de día AFDEM que en CT, y 
no al mismo tiempo, debido a la imposibilidad de aplicarlo conjuntamente sobre todo por el 
posible sobre stress relacionado con el can de terapia, aspecto central en cualquier diseño 
de TAA. 
La implementación del programa de TAA puede presentar una limitación que 
consiste en la utilización de un único animal con el inherente desconocimeinto de su 
funcionalidad relacional, así como la posible variedad de especies con las que se puede 
desplegar dicha terapia. En esta ocasión, el estudio se sirve de un perro como coterapeuta 
que ayuda al desarrollo de la TAA. Tampoco se puede obviar que la aplicación de la misma 
con otro animal modifique los resultados de forma significativa en la sintomatología 
estudiada. 
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En el desarrollo del estudio se ha mostrado como el lazo establecido entre el 
paciente y el animal  puede favorecer el cambio de estilo de vida. Se identifica aquí otra 
limitación, ya que, en la recopilación de datos psicobiosociales, no se recoge la relación 
previa que mantiene el paciente con los animales de forma general, y de forma específica 
con los perros; ya que datos como el tener una mascota al cuidado, o participar de otras 
actividades en la que haya animales, pueden condicionar el resultado de los datos del 
presente estudio. 
El tiempo, en sí mismo, se presenta como otra limitación del presente estudio; ya 
que se debe realizar, en el transcurso del tiempo, una nueva valoración por parte de los 
profesionales para comprobar si los resultados son duraderos, o bien, se debe participar, 
nuevamente, en el programa impartido.  
Los profesionales que han participado del estudio realizado han mostrado la 
necesidad de incluir a la familia dentro del proceso rehabilitador del paciente. En este 
sentido se hace necesario la realización de estudios donde el paciente y familia participen 
del programa de TAA. De esta forma la TAA se convierte en una herramienta terapéutica 
que facilita la inclusión de la familia en el proceso terapéutico, y así puede ayudar a salvar 
una dificultad que manifiestan muchos profesionales, la de vencer la resistencia de los 
pacientes a incorporar a su familia en los proceso psicoterapéutico.  
13. Conclusiones 
Tras la realización del estudio, los datos permiten proponer que la TAA, utilizada 
como terapia complementaria, favorece la comunicación, relaciones sociales y la habilidad 
de participar en actividades de la vida cotidiana de los pacientes con trastorno por consumo 
de sustancias y esquizofrenia (patología dual). 
Esto se detalla en las siguientes conclusiones extraidas del estudio: 
-Se reduce la sintomatología negativa de la esquizofreniamtras tras la participación 
en el programa de TAA (OE1). 
-Se produce un incremento en las habilidades para la vida cotidiana: autocuidado, 
comportamiento social (interpersonal y no personal) y en las habilidades para el desarrollo 
de una vida autónoma (OE2). 
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-Existe una mayor evolución en las habilidades para la vida cotidiana en mujeres y 
pacientes con más años de consumo de sustancias (OE2).  
- Se utiliza al perro como elemento facilitador, no juzga, acompaña, acrecienta la 
motivación e implicación del paciente en el proceso terapáutico (OE3).  
- A través de la frecuente interacción paciente-animal, aumenta la adherencia al 
tratamiento y mejora la relación terapéutica (OE3). 
Gracias a los elementos citados, se puede recomendar al paciente con patología dual 
la realización de TAA para lograr la consecución de los objetivos terapéuticos de los 
centros de día y CT de una forma más eficaz y efectiva.  
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ANEXOS 
Anexo 1. Formulario biopsicosocial.  
1ª Sílaba del apellido y nombre 
Número 
Sexo   Nivel de estudios   
Estado civil  Nª hijos  
Relación familiar  Trabajo  
Ingreso 
penitenciarios 







 Años de inicio de 
consumo 
 
Tratamientos  Años de consumo  
Tiempo de CD o 
CT 
 Estado de salud  
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Anexo 2. Formulario de información del consentimiento informado.  
Título del estudio: Eficacia de la terapia asistida con animales en la sintomatología 
negativa de los trastornos del espectro de la esquizofrenia. 
Objetivo El objetivo general de la investigación, que se presenta, es la 
implementación de un programa de TAA para personas con diagnóstico 
de trastorno del espectro de la esquizofrenia y patología dual en 
tratamiento rehabilitador, dentro de un contexto ambulatorio y residencial, 
para intervenir en la remisión de la sintomatología negativa y mejorar la 
calidad de vida y adhesión al tratamiento de los pacientes, favoreciendo la 
estabilización clínica de los pacientes que participen del programa de 
TAA. 
Metodología  Las pruebas de evaluación, “Escala para el Síndrome Positivo y Negativo 
de la Esquizofrenia” (PANNS), escala de Calgary para depresión en 
esquizofrenia (CDSS), el cuestionario perfil de habilidades de la vida 
cotidiana (LSP-20), escala de autoestima de Rosemberg (Rosemberg, 
1965), y escala de impulsividad de Barrat (BIS-11), se cumplimentan al 
finalizar la tercera, sexta y décima sesión, excepto el formulario de 
recogida de datos que se realiza en la primera sesión, bajo asesoramiento 
de los profesionales del centro, el formulario de evaluación de sesión que 
se realiza al final de cada sesión y los cuestionarios de satisfacción de los 
pacientes que se realizan en la última sesión de programa de TAA. 
Participantes Los pacientes que participen del estudio deben cumplir los siguientes 
criterios de inclusión: (1) Mayores de 18 de años y de ambos sexos, (2) 
diagnosticados de trastorno del espectro de esquizofrenia y patología dual, 
(3) cooperar con el tratamiento en recursos socio sanitarios, ambulatorios 
o residenciales, de la provincia de Castellón de la Plana, (4) cumplir con la 
pauta médica prescrita por su psiquiatra de referencia y (5) voluntariedad 
para participar. 
Resultados Publicación científica 
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FORMULARIO DE LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Título del estudio: Eficacia de la terapia asistida con animales en la sintomatología 
negativa de los trastornos del espectro de la esquizofrenia. 
 
Yo, (nombre y apellidos)....................................................................................................  
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con: Miguel Monfort Montolio 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1. Cuando quiera  
2. Sin tener que dar explicaciones.  
3. Sin que ello repercuta en mi tratamiento en el centro.  
 




Firma del Participante:   Firma del Investigador:  




Nombre y apellidos:    Nombre y apellidos. 
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Anexo 3. Cuestionario de evaluación de las sesiones.  
Nª sesión  Nº identificación  
1. Relación con la perra 1 2 3 4 5 
Interactúa con la perra      
Presta atención a la perra      
Mantiene contacto físico con la perra      
Utiliza la comunicación con el animal de forma adecuada      
Presenta actitudes inadecuadas hacia el animal      
Recuerda el nombre, edad y raza de la perra      
2. Expresión emocional 1 2 3 4 5 
Muestra sorpresa al interactuar con la perra       
Exterioriza asco evitando la interacción con la perra            
Expresa miedo al relacionarse con la perra      
Responde con alegría al resolver las actividades      
Presenta tristeza al no resolver la actividad      
Revela rabia que le impide finalizar y lograr la actividad      
3. Promoción de la socialización 1 2 3 4 5 
Durante la actividad se relaciona con los demás pacientes      
Durante la actividad no mantiene actitudes conflictivas      
Participa en las actividades grupales adecuadamente      
Comunica con el grupo adecuadamente en la actividad      
Manifiesta habilidades sociales durante la actividad      
Respeta las indicaciones de los compañeros      
4. Realización de la actividad 1 2 3 4 5 
Respeta las indicaciones en la realización de la actividad      
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Respeta los turnos pautados      
Respeta las normas de interacción con pacientes y animal      
Guarda silencio y respeta la actividad de los demás      
Coopera de forma adecuada durante la sesión      
Comprende la actividad a realizar con la perra      
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Anexo 4. Cuestionario de satisfacción de pacientes.  
Edad 
Sexo Hombre  Mujer  




Cambios que ha notado al participar en la terapia asistida con animales 0 1 2 3 
1. Disminución de la impulsividad     
2. Mejora de la adherencia al tratamiento     
3. Desarrollo habilidades de la vida     
4. Aumento de la motivación     
5. Adaptabilidad y sociabilización     
6. Estabilidad en el estado de ánimo     
7. Expresión emocional     
8. Otros… 
La relación con el animal que emoción despierta en mi… 0 1 2 3 
1. Alegría (diversión, euforia, gratificación…)     
2. Tristeza (pena, soledad, pesimismo…)     
3. Rabia (ira, resentimiento, irritabilidad…)     
4. Asco (disgusto, aversión, rechazo…)     
5. Curiosidad (sobresalto, asombro, desconcierto…)     
6. Miedo (ansiedad, incertidumbre, inseguridad…)     
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 Anexo 5. La escala de depresión de Calgary (CDSS).  
1. DEPRESIÓN: ¿Cómo describiría su estado de ánimo durante las dos últimas semanas? 
Recientemente, ¿se ha sentido razonablemente alegre o ha estado muy deprimido(a) o 
desanimado(a)? Con sus propias palabras diga cómo se ha sentido durante las dos últimas 
semanas, ¿qué tan seguido se ha sentido? (Sus palabras). ¿Todos los días? o ¿todo el día? 
0 Ausente 
1 Leve - expresa cierta tristeza o desaliento cuando se le pregunta. 
 
2 Moderado - en las dos últimas semanas, todos los días ha presentado un claro humor 
expresivo durante la mitad del tiempo o menos. 
 
3 Severo - en las dos últimas semanas, todos los  días ha presentado un humor 
marcadamente depresivo durante más de la mitad del tiempo el cual interfiere con el 
funcionamiento motor y social normal 
 
2. DESESPERANZA: ¿Cómo ve el futuro para usted? ¿Tiene planes para su futuro o su 
vida parece sin mucha esperanza? ¿Se ha dado por vencido(a) o todavía parece haber 
alguna razón para intentar hacer algo en la vida? 
0 Ausente 
1 Leve-en las últimas dos semanas por momentos ha sentido desesperanza, pero todavía 
conserva cierto grado de esperanza en el futuro 
2 Moderado - sensación persistente y moderada de desesperanza durante la última 
semana, pero se le puede persuadir para que admita la posibilidad de que las cosas sean 
mejores de como las percibe 
3 Severo - sensación persistente y angustiante de desesperanza. 
3. AUTODESVALORIZACIÓN: ¿Cuál es su opinión sobre usted mismo(a) en 
comparación con las demás personas? ¿Se siente mejor, no tan bueno(a), o más o menos 
igual que la mayoría de las personas? ¿Se siente inferior o incluso siente que no sirve para 
nada? 
0 Ausente 
1 Leve - siente un poco de inferioridad sin llegar a sentir que no sirve para nada. 
2 Moderado - el sujeto siente que no sirve para nada, pero menos del 50% del tiempo. 
3 Severo - el sujeto siente que no sirve para nada más del 50% del tiempo. Puede ser 
confrontado para admitir que no es así 
4. IDEAS DE REFERENCIA CULPOSAS: ¿Tiene la sensación de que lo(a) están 
culpando por algo o incluso que lo(a) están acusando injustamente?  
¿De qué lo(a) culpan? (No incluir culpa o acusación justificada. Se excluyen ideas 
delirantes de culpa). 
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0 Ausente 
1 Leve - el sujeto se siente culpable pero no acusado menos del 50% del tiempo. 
2 Moderado - sensación persistente de ser culpado(a) y/o sensación ocasional de ser 
acusado(a). 
3 Severo - sensación persistente de ser acusado(a). Cuando se le confronta admite que no 
es así. 
5. CULPA PATOLÓGICA: ¿Tiende a culparse a usted mismo(a) de pequeñas cosas que 
pudo haber hecho en el pasado? ¿Piensa que debe preocuparse tanto por eso? 
0 Ausente 
1 Leve - el sujeto algunas veces siente culpa por demás por alguna falta pequeña, pero 
menos del 50% del tiempo. 
2 Moderado - el sujeto generalmente (más de 50% del tiempo) siente culpa por acciones 
pasadas cuya significancia exagera. 
3 Severo - por lo general, el sujeto se siente culpable de todo lo que ha salido mal, aunque 
no haya sido su culpa 
6. DEPRESIÓN MATINAL: Si se ha sentido deprimido(a) durante las dos últimas 
semanas, ¿ha notado si la depresión empeora a una hora especial del día? 
0 Ausente 
1 Leve - la depresión está presente pero no hay variación diurna. 
2 Moderado - menciona espontáneamente que la depresión empeora por la mañana. 
3 Severo - hay un marcado empeoramiento de la depresión en la mañana con deterioro 
funcional que mejora en la tarde. 
7. DESPERTAR PREMATURO: ¿Se despierta más temprano de lo que es normal para 
usted? ¿Cuántas veces a la semana le pasa esto? 
0 Ausente 
1 Leve –ocasionalmente (hasta dos veces a la semana) despierta una hora o más antes de 
su hora normal de despertarse o de que suene el despertador 
2 Moderado - a menudo (hasta 5 veces a la semana) despierta una hora o más antes de su 
hora normal de despertarse o de que suene el despertador. 
3 Severo - diariamente se despierta una hora o más antes de su hora normal de 
despertarse. 
8. SUICIDIO: ¿Ha sentido que la vida no vale la pena? ¿Alguna vez sintió el deseo de 
terminar con su vida? ¿De qué manera pensó hacerlo? ¿Lo ha intentado realmente? 
0 Ausente 
1 Leve - pensamientos frecuentes de que sería mejor estar muerto(a) o pensamientos 
ocasionales de suicidio. 
2 Moderado -consideró deliberadamente un plan de suicidio pero sin haber llevado a cabo 
- 180 - 
 
un intento. 
3 Severo-intento suicida aparentemente ideado para terminar en muerte (por ejemplo, 
descubrimiento accidental, medios ineficaces). 
9. DEPRESIÓN OBSERVADA: Basada en las observaciones del entrevistador a lo largo 
de la entrevista. La pregunta “¿Siente deseos de llorar?”, utilizada en momentos 
apropiados de la entrevista, puede proporcionar información útil para esta observación 
0 Ausente 
1 Leve - el sujeto parece triste y apesadumbrado, incluso durante partes de la entrevista 
en las que se tratan temas afectivamente neutros. 
2 Moderado - el sujeto parece triste y apesadumbrado a lo largo de la entrevista, con una 
voz monótona y desesperanzada y a veces llora o está a punto de llorar 
3 Severo - el sujeto se ahoga cuando se tratan temas angustiantes, con frecuencia suspira 
profundamente y llora abiertamente, o está persistentemente en un estado de estupor 
depresivo, si el evaluador está seguro de que éste está presente. 
Fuente: Sarró, S., Dueñas, R. M., Ramı́rez, N., Arranz, B., Martı́nez, R., Sánchez, J. M., ... & San, L. (2004). 
Cross-cultural adaptation and validation of the Spanish version of the Calgary Depression Scale for 
Schizophrenia. Schizophrenia Research, 68(2-3), 349-356. 
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Anexo 6. La escala perfil de habilidades de la vida cotidiana (LSP-20).  
 
1. ¿Tiene alguna dificultad en iniciar y  
responder en una conversación? (C)  
 8. ¿Resulta normalmente difícil entender 
a esta persona por la forma en que habla 
(por ejemplo, confusa, alterado o 
desordenadamente?(C) 
 Ninguna dificultad.  Ninguna dificultad 
 Ligera dificultad  Ligeramente difícil 
 Moderada dificultad  Moderadamente difícil 
 Extrema dificultad  Extremadamente difícil 
2. ¿Suele meterse o interrumpir en las 
conversaciones de otros (por ejemplo, le 
interrumpe cuando está usted hablando)?  
(CSI)  
 
9. ¿Suele hablar sobre temas raros o 
extraños?(CSI) 
 No interrumpe en absoluto  En absoluto 
 Ligeramente intrusivo  Ligeramente 
 Moderadamente intrusivo  Moderadamente 
 Extremadamente intrusivo  Extremadamente 
3. ¿Está generalmente aislado de  
contacto social?(C)  
10. ¿Suele estar generalmente bien 
presentado (por ejemplo, vestido limpio, 
pelo peinado)?(A) 
 No se aísla en absoluto  Bien presentado 
 Ligeramente aislado  Moderadamente bien presentado. 
 Moderadamente aislado  Pobremente presentado 
 Totalmente (o casi) aislado  Muy pobremente presentado 
4. ¿Suele mostrarse afectuoso con los  
demás?(C)  
11. ¿Suele ser su apariencia personal 
(aspecto facial, gestos) apropiada para el 
ambiente en que se mueve?(CSI) 
 Considerablemente cordial  Intachable o apropiada 
 Moderadamente cordial  Ligeramente inapropiada 
 Ligeramente cordial  Moderadamente inapropiada 
 Nada cordial en absoluto  Extremadamente inapropiada 
5. ¿Suele estar normalmente enfadado o  
ser puntilloso con otras personas?(CSI) 
12. ¿Suele lavarse esta persona sin tener 
que recordárselo?(A) 
 En absoluto  Generalmente 
 Moderadamente  Ocasionalmente 
 Ligeramente  Raramente 
- 182 - 
 
 Extremadamente  Nunca 
 
6. ¿Suele ofenderse fácilmente?(CSI) 
13. ¿Suele tener un olor ofensivo (por 
ejemplo, en el cuerpo, aliento o 
ropas)?(A) 
 No se ofende  En absoluto 
 Algo rápido en enfadarse  Moderadamente 
 Bastante presto a enfadarse  Ligeramente 
 Extremadamente presto a enfadarse.  Mucho 
7. ¿Suele mirar a las personas cuando 
habla con ellos?(C) 
14. ¿Suele vestir ropas limpias 
normalmente o se asegura de que se 
limpiarán si están sucias?(A) 
 Contacto visual adecuado  Mantiene limpieza de la ropa 
 Ligeramente reducido  Moderada limpieza 
 Moderadamente reducido  Pobre limpieza de la ropa 
 Extremadamente reducido  Muy escasa limpieza de la ropa 
15. ¿Suele ser negligente con su salud 
física?(VA) 
21. ¿Tiene intereses definidos (por 
ejemplo hobbies, deportes, actividades) 
en los cuales participa regularmente?(VA) 
 En absoluto  Participación considerable. 
 Ligeramente  Moderada participación 
 Moderadamente  Alguna participación 
 Extremadamente  No participa en absoluto 
 
16. ¿Mantiene normalmente una dieta 
adecuada? (A) 
22. Asiste a alguna organización social 
(por ejemplo, iglesia, club o grupo de 
interés, excluyendo los grupos de terapia 
psiquiátrica)?(VA) 
 Sin problemas  Frecuentemente 
 Ligeros problemas  Ocasionalmente 
 Moderados problemas  Raramente 
 Graves problemas  Nunca 
17. ¿Suele estar normalmente atento o 
tomar personalmente su propia 
medicación prescrita (o hacerse poner las 
 
23. ¿Puede esta persona preparar 
normalmente (si lo necesita) su propia 
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inyecciones prescritas al momento) sin 
que se le recuerde?(A) 
comida? (VA) 
 Muy confiable  Bastante capaz de prepararse comida 
 Ligeramente no confiable  Ligeras limitaciones  
 Moderadamente no confiable  Moderadas limitaciones 
 No confiable  Incapaz de prepararse comida 
18. ¿Está dispuesto a tomar la 
medicación psiquiátrica cuando se la 
prescribe el médico? (A) 
24. ¿Puede esta persona irse a vivir por 
sí mismo? (VA) 
 Siempre  Bastante capaz de hacerlo 
 Normalmente  Ligeras limitaciones 
 Raramente  Moderadas limitaciones 
 Nunca  Incapaz totalmente 
19. Coopera esta persona con los 
servicios de salud (por ejemplo, médicos 
y/u otros profesionales de la salud? (A) 
25. ¿Tiene problemas (por ejemplo 
fricciones, huidas, etc.) viviendo con otros 
en la familia? (CSI) 
 Siempre  Sin problemas 
 Normalmente  Ligeros problemas 
 Raramente  Moderados problemas 
 Nunca  Graves problemas 
20. ¿Está normalmente inactivo (por 
ejemplo, gastando mucho de su tiempo 
sentado o de pie alrededor sin hacer 
nada)? (VA) 
26. Qué tipo de trabajo sería capaz de 
hacer (incluso aunque esté desempleado, 
retirado o haciendo trabajos domésticos 
no remunerados)? (VA) 
 Apropiadamente activo  Capaz de hacer un trabajo a tiempo 
total. 
 Ligeramente inactivo  Capaz de trabajo a tiempo parcial 
 Moderadamente inactivo  Capaz solamente de trabajos protegidos 
 Extremadamente inactivo  Incapaz de trabajar 
27. ¿Se comporta de manera arriesgada 
(por ejemplo, ignorando el tráfico cuando 
cruza la calle)? (A) 
33. ¿Suele coger cosas que no son 
suyas? (CSNP) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
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 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
28. ¿Destruye esta persona 
propiedades? (CSNP) 
34. ¿Es violento con otros? (CSI) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
29. ¿Se comporta de forma ofensiva 
(incluida la conducta sexual CSI) 
35. ¿Se autolesiona? (CSNP) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
30. ¿Tiene esta persona hábitos o conductas 
que la mayoría de la gente 
encuentra antisociales (por ejemplo, 
escupir, dejar colillas de cigarrillos 
encendidos alrededor, ser desordenado 




36. ¿Se mete en problemas con la 
policía? (CSI) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
31.¿Suele perder propiedades 
personales? (CSNP) 
37. ¿Abusa del alcohol o de otras 
drogas? (CSI) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
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32. ¿Invade el espacio de otras 
personas (habitaciones, posesiones 
personales)? (CSNP) 
38. ¿Se comporta 
irresponsablemente? (CSNP) 
 En absoluto  En absoluto 
 Raramente  Raramente 
 Ocasionalmente  Ocasionalmente 
 A menudo  A menudo 
39. ¿Hace o mantiene normalmente 
amistades? (C) 
 Capaz de hacer amistades 
fácilmente 
 Lo hace con cierta dificultad 
 Lo hace con dificultad considerable 
 Incapaz hacer o mantener 
amistades 
Fuente: Burgés, V., Fernández, A., Autonell, J., Melloni, F., & Bulbena, A. (2007). Adaptación y validación 
española del Life Skills Profile, forma abreviada (LSP-20): un instrumento para valorar las habilidades de la 
vida cotidiana en contextos clínicos reales. Actas Españolas de Psiquiatría, 35(2). 
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Anexo 7. La escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS).  
Escala Positiva (PANSS-P)  1 2 3 4 5 6 7 
1. Delirios        
2. Desorganización Conceptual         
3. Alucinaciones         
4. Excitación         
5. Grandiosidad         
6. Suspicacia/perjuicio         
7. Hostilidad         
Total PANSS-P 
Escala Negativa (PANSS-N)  1 2 3 4 5 6 7 
1. Embotamiento afectivo        
2. Retraimiento emocional         
3. Contacto pobre         
4. Retraimiento social         
5. Pensamiento abstracto         
6. Fluidez de la conversación         
7. Pensamiento estereotipado         
Total PANSS-N 
 
Índice compuesto (Total PANN-P)- (Total PANSS-N) 
 
Psicopatología General (PANSS-PG)  1 2 3 4 5 6 7 
1. Preocupación somática        
2. Ansiedad         
3. Sentimientos de culpa         
4. Tensión motora         
5. Manierismos / posturas         
6. Depresión         
7. Enlentecimiento motor         
8. Falta de colaboración         
9. Pensamientos inusuales         
10. Desorientación         
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11. Atención deficiente         
12. Ausencia de insight         
13. Trastornos de la volición         
14. Control deficiente de los impulsos         
15. Ensimismamiento         
16. Evitación social activa         
Total PANSS-PG 
Fuente: Peralta, M. V., & Cuesta, Z. M. J. (1994). Validación de la escala de síntomas positivos y negativos 
(PANSS) en una muestra de pacientes esquizofrénicos. Actas Lusoesp Psiq Cienc Afines, 22(4), 171-7. 
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Anexo 8. La escala de autoestima de Rosemberg.  
 
A. Muy de acuerdo B. De acuerdo  C. En desacuerdo D. Muy en desacuerdo 
 
 A B C D 
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida 
que los demás. 
    
2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.     
3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente.     
4. Tengo una actitud positiva hacia mí mismo/a.     
5. En general estoy satisfecho/a de mí mismo/a.     
6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.     
7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.     
8. Me gustaría poder sentir más respeto por mí mismo.     
9. Hay veces que realmente pienso que soy un inútil.     
10. A veces creo que no soy buena persona.     
Fuente: Echeburúa, E., & Arbona, C. B. (1995). Evaluación y tratamiento de la fobia social. Barcelona, 
España: Martínez Roca. 
 
 
